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I. Area de Implementacién






OBJETIVO

El Plan Regional de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma (PRANA) tiene como objetivo mejorar
la calidad de vida del nifio con asma y de su familia, utilizando como estrategias la coordinacién de la
asistencia sanitaria al Asma Infantil entre la Atencién Primaria (AP) y la Atencién Hospitalaria (AH)
y el desarrollo de programas de intervencién centrados en la educacién sanitaria relacionada con la en-
fermedad (tabla 1.1).

Tabla 1.1. Objetivos del Plan Regional de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma

e Objetivo general: mejorar la calidad de vida del nifio y adolescente con asma y de su familia, aproximan-
dola lo mas posible a su calidad de vida diana (aquella que tendrian si el nifio 0 adolescente no tuviera asma)

* Objetivos especificos: para el logro del objetivo general se definen dos estrategias, formuladas como ob-
jetivos especificos, que modulan el conjunto del PRANA
— desde el punto de vista de la organizacién sanitaria: coordinar las acciones y funciones de la Atenciéon
Primaria y la Atencién Hospitalaria
— desde el punto de vista de la asistencia sanitaria: desarrollar programas de intervencion, con la edu-
cacién sanitaria como eje fundamental, que conduzcan a un mejor conocimiento y a un mayor auto-
control de la enfermedad por parte de los nifios y adolescentes y de sus familias

PRANA: Plan Regional de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma.

POBLACION DIANA

El PRANA tiene como poblacién diana a todos los nifios y adolescentes de 0 a 13 afios (inclusive) re-
sidentes en Asturias.

ORGANIZACION TERRITORIAL

La elevada prevalencia del Asma Infantil y las caracteristicas demograficas de Asturias hacen reco-
mendable la ordenacién de la asistencia al nifio con asma en unidades disgregadas y distribuidas por
todo el territorio de la Comunidad Auténoma.

Unidades Asistenciales

La atencién al Asma Infantil se organiza en unidades asentadas en los dos niveles asistenciales, cada
una de las cuales opera en un ambito preciso, cuenta con profesionales propios y tiene funciones pre-
viamente definidas (tabla 1.2).

La unidad de organizacion geografica del PRANA es el Area Sanitaria (AS). La distribucion por areas
aprovecha la actual configuracion sanitaria de la region y facilita la organizacién adecuada de la asis-
tencia al estar todas ellas constituidas por Zonas de Salud (ZS), en cada una de las cuales hay un
Equipo de Atencién Primaria (EAP),y albergar un tnico Hospital de Area (HA) que es referencia para
el conjunto de las Zonas de Salud que la integran.
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Tabla 1.2. Unidades asistenciales, profesionales y funciones
en el Plan Regional de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma

Unidad asistencial
Nivel y ambito asistencial

Definicion
Profesionales

Funciones

Equipo de Zona
Atencion Primaria
—Zona Basica de Salud
—Zona Especial de Salud

Conjunto de profesionales de una Zona
de Salud participantes en el PRANA

Unidad Basica de Intervencién
— pediatras
—enfermeras pediatricas

Atencioén ordinaria al nifio y adolescen-
te con asma

—captacion

—diagndstico

—seguimiento

—intervencién educativa
—intervencion terapéutica

Equipo de Atencién Continuada
—médicos generales
— enfermeras

Atencién a la crisis de asma en hora-
rio de atencién continuada

Profesionales de apoyo
— fisioterapeutas
— personal auxiliar del Centro de Salud

Fisioterapia respiratoria
Actividades de apoyo

Unidad de Asma Infantil
Atencion Hospitalaria
Area Sanitaria

Consulta externa ubicada en el Hospital
de Area encargada de la atencion al ni-
fio con asma
Segln cada hospital
— pediatras y/o alergélogos y/o neuma-
logos infantiles
—enfermeras
(unasola Unidad por cada Hospital)

Referencia de los Equipos de Zona de
Area Sanitaria

Atencién ordinariaal nifioy adolescente
con asma derivados desde Atencién
Primaria

—diagnéstico

—seguimiento

—intervencién educativa
—intervencion terapéutica
Interconsultas generadas desde las
Unidades Basicas de Intervencion

Urgencias hospitalarias
Atencion Hospitalaria
Area Sanitaria

Servicio de Urgencias donde se presta
atencion urgente a los nifios y adolescen-
tes con crisisasmatica, incluido hospital de
corta estancia y boxes de observacion
Personal de urgencias pediatricas o ge-
nerales (segun cada Hospital)
— pediatras o médicos de urgencias
—enfermeras
— personal auxiliar

Atencion al nifio y adolescente con cri-
sis de asma derivado desde Atencidn
Primaria o que acude espontadneamente

Planta de Hospitalizacion pe-
diatrica

Atencién Hospitalaria

Area Sanitaria

Area de hospitalizacién que asiste a los
nifnos con crisis asmatica
Personal propio de la Planta de Hos-
pitalizacion Pediatrica

Atencién al nifio y adolescente hospi-
talizado por agudizacién del asma

Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos

Atencion Hospitalaria
Comunidad Auténoma

Cuidados intensivos del nifio y adolescen-
te con crisis asmatica grave que requiere
ingreso en UCIP

Personal propio de la UCIP

Atencién al nifioy adolescente con agu-
dizacion asmatica grave procedente
de toda la Comunidad Auténoma

PRANA: Plan Regional de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma, UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
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Zona de Salud

Enel Equipo de Atencién Primaria de cada Zona de Salud se configura un Equipo de Zona del PRANA
como unidad de intervencion asistencial y con tres niveles de participacion:

a) Unidad Basica de Intervencion (UBI): esta formada por tantas agrupaciones de pediatra y enfer-
mera/o de pediatria como cupos pediatricos cuente la Zona de Salud y tiene como funcién el desa-
rrollo del Programa de Atencion al Nifio y Adolescente con Asma.

b) Equipo de Atencién Continuada (EAC): constituido por el médico y la enfermera/o responsables de
la guardia en el Centro de Salud, tiene como funcién la atencién urgente al nifio y adolescente con
crisis asmatica en el horario de atencion continuada.

c) profesionales de apoyo: integrado por fisioterapeutas de la Unidad de Fisioterapia de Atencién Pri-
maria, auxiliares de clinica y personal no sanitario del Centro de Salud (personal de administra-
ciony celadores).

Hospital de Area
Se consideran cuatro niveles de participacion:

a) Unidad de Asma Infantil (UAI): se organiza como consulta externa ubicada en cada Hospital de
Area, cuya funcién es servir de referencia para el conjunto de Zonas de Salud del Area Sanitaria.
En su inicio, la Unidad de Asma Infantil debera configurarse con los servicios que prestan asisten-
cia al Asma Infantil en cada hospital (pediatria, alergia y/o neumologia pediatricas), de forma que
exista una sola unidad por hospital, con tantos profesionales como sean precisos y que aglutine to-
das las actividades propias de la atencién al nifio y adolescente con asma que de forma dispersa pu-
dieran estar desarrollandose hasta su puesta en marcha.

b) Servicio de Urgencias pediatricas o generales (seglin la organizacién de cada hospital):tiene como
funcién la atencién al nifio con agudizacién del asma, incluida la permanencia en boxes de obser-
vacion o en la unidad de hospitalizacién de corta estancia.

¢) Unidad de Hospitalizacién Pediatrica: presta cuidados médicos y de enfermeria al nifio hospitali-
zado por su enfermedad asmatica.

d) servicios de apoyo: relacionados con la realizacion de estudios complementarios, la fisioterapia res-
piratoria y otros dependientes de las caracteristicas de cada hospital.

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Central de Asturias (Oviedo) es la uni-
dad de referencia de toda la Comunidad Auténoma para el manejo intensivo del nifio con crisis grave de asma.

Adecuacion al Area Sanitaria

Cada Area Sanitaria podra adecuar el PRANA a sus necesidades particulares en aquellas cuestiones
que no han sido consideradas en el conjunto del plan en virtud de su caracter regional.

EQUIPOS DE COORDINACION Y SEGUIMIENTO

El PRANA esta dotado de distintos Equipos de Coordinacion y Seguimiento cuyo fin es asegurar su
operatividad en el &mbito de la comunidad Auténoma (figura 1.1).
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Figura 1.1. Estructura de organizacion y coordinacion del Plan Regional de Atencion
al Nifio y Adolescente con Asma (PRANA) (el ejemplo considera un Area Sanitaria dividida
en dos Zonas de Salud y que cuenta con un Hospital de Area)
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Responsable de Zona de Salud y Hospital de Area

Cada Equipo de Zona y cada Hospital de Area designaran un Responsable del PRANA elegido entre
los profesionales sanitarios intervinientes en el mismo, los cuales a su vez formaran parte del Equipo
de Coordinacién y Seguimiento del Area Sanitaria.

Equipo de Coordinacién y Seguimiento del Area Sanitaria

Cada Area Sanitaria contara con un Equipo de Coordinacién y Seguimiento del PRANA que tendra
las funciones homdénimas en su &mbito propio y estara formado por gestores sanitarios y por profesio-
nales de Atenciéon Primariay Atencién Hospitalaria del Area. Cada Equipo de Area tendra un Coordi-
nador que estara integrado en el Equipo de Coordinacion y Seguimiento Regional, asegurando asi la
representatividad de todas las Areas Sanitarias en este Gltimo.

Equipo de Coordinacion y Seguimiento Regional

El Equipo de Coordinacién y Seguimiento Regional del PRANA tendra las funciones homénimas para
toda la Comunidad Auténoma y estara constituido por gestores de las administraciones sanitarias y
por profesionales de Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria de todas las Areas Sanitarias de la
Comunidad Auténoma.

ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA AL NINOY ADOLESCENTE CON ASMA

La asistencia al nifio y adolescente con asma se constituye en tres niveles y ambitos de atencién (figura
1.2).

a) atencion ordinaria (primaria y hospitalaria):
— captacion al programa.
— diagnéstico del asma.
— seguimiento del nifio con asma (visitas periddicas).
— actividades educativas.
— intervenciones terapéuticas (farmacoldgicas y no farmacolégicas).
— actividades sanitarias de apoyo.
b) atencidon urgente:
— atencién al nifio con crisis asmatica.
c) atenciéon complementaria:
— coordinacién con el medio social.

— coordinacion con el medio educativo.

Atencidn Ordinaria

La asistencia ordinaria al Asma Infantil se organiza en el Programa del Nifio y Adolescente con Asma
(PNA) y se desarrolla de forma preferente en el ambito de la Atencién Primaria.

1. Area de Implementacion 23



Figura 1.2. Organizacion de la asistencia al nifio y adolescente con asma
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Atencién ordinaria en el Centro de Salud

Cada Unidad Basica de Intervencién sera la encargada del desarrollo de las actividades de atencién
ordinaria en su cupo, de modo que cada nifio con asma sea atendido por el mismo equipo de profesio-
nales al que esta adscrito en su Centro de Salud.

Situaciones especiales

Los médicos generales que atiendan a nifios con asma, ya sea por no haber pediatra en el Equipo de
Atencién Primaria o en virtud de la libre eleccion de facultativo (en el caso de los nifios mayores de
siete afios) podran asumir el Programa del Nifio y Adolescente con Asma constituyendo Unidades Ba-
sicas de Intervencion integradas por un médico y una enfermera/o, o bien optar por que los nifios sean
seguidos en la Unidad de Asma Infantil del Hospital de Area.

Atencién ordinaria en la Unidad de Asma Infantil

La Unidad de Asma Infantil del Hospital de Area realizara la atencién ordinaria de los nifios que el
profesional de Atencion Primaria derive, bien debido a dificultades diagnésticas o a la necesidad de in-
tervenciones especiales.

Actividades de apoyo

La actividad de apoyo a la atencién ordinaria al nifio con asma mas relevante es la fisioterapia respi-
ratoria, realizada en las distintas Unidades de Fisioterapia de Atencién Primaria y Atencién Hospita-
laria.

Atencién Urgente

La atencién urgente al nifio y adolescente con agudizacién del asma es responsabilidad comun de los
profesionales sanitarios de Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria.

El PRANA propone un protocolo de manejo de la crisis asmatica cuya caracteristica esencial es ser
Unico y comun para toda la Comunidad Auténoma, lo que implica la unificacién de criterios de asis-
tencia sanitaria y de derivacién entre los distintos niveles asistenciales.

La atencion al nifio con crisis asmatica en los Centros de Atencién Primaria sera realizada por el Equipo
Basico de Intervencién en horario ordinario y por el Equipo de Atencién Continuada en la franja ho-
raria propia de la atencién continuada. Cuando la situacién clinica de gravedad lo haga preciso, el nifio
con asma agudizado sera derivado al Servicio de Urgencias del hospital, lugar en el que recibira aten-
cion adicional y se decidira su alta al domicilio o la permanencia en boxes de observacién o en la uni-
dad de hospitalizacién de corta estancia, el ingreso en la Planta de Hospitalizacién pediatrica o bien
el traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Los nifios que son dados de alta desde el
Servicio de Urgencias y desde la Planta de Hospitalizacion pediatrica seran remitidos a su Unidad de
Intervencion Basica para seguimiento posterior.

Cada nifio y su familia tendran un plan predefinido y personalizado de actuacion ante la crisis de asma
que incluya informacion acerca del servicio sanitario al que acudir en caso de necesidad.
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Atenciéon Complementaria

La transcendencia social del Asma Infantil como problema de salud hace aconsejable establecer sis-
temas de cooperacién y coordinacion con distintos agentes sociales (asociaciones, organizaciones so-
ciales y medios de comunicacién, entre otros) y con la comunidad escolar.

Los procesos de participacion comunitaria ejercidos con el concurso de los agentes sociales tienen como
objeto:

a) difundir en la sociedad el significado del asma como problema de salud en la infancia.

b) procurar la colaboracién de la sociedad en la plena integracién y normalizacién de la vida del nifio
y adolescente con asma.

Cada Equipo de Zona y Equipo de Coordinacién y Seguimiento del Area Sanitaria planificaran activi-
dades adecuadas a las caracteristicas de su entorno.

En las etapas de implantacién y consolidacién del PRANA se disefiaran acciones informativas, forma-
tivas y de divulgacion sobre la enfermedad, destinadas a la poblacién de la Comunidad Auténoma as-
turiana.

FLUJO ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

El flujo de nifios entre cada Unidad Béasica de Intervenciony la Unidad de Asma Infantil del Area Sa-
nitaria correspondiente podra ser bidireccional (tabla 1.3).

Tabla 1.3. Criterios de derivacion e interconsulta entre niveles asistenciales

« De la Unidad Basica de Intervencion a la Unidad de Asma Infantil del Hospital de Area
Criterios de derivacion
— dificultades o dudas en el diagndstico
— asma grave
— ausencia de pediatra de Atencién Primaria
— otros que aconsejen el seguimiento en la Unidad de Asma Infantil
Criterios de interconsulta
— realizacion de pruebas complementarias de accesibilidad hospitalaria
— cualquier caso en los que se desee una opinién sobre el nifio o adolescente

« De la Unidad de Asma Infantil del Hospital de Area a la Unidad Basica de Intervencion
Criterios de derivacion
— resolucién del problema o motivo de la interconsulta o la derivacién

La Unidad Basica de Intervencion podra hacer dos tipos de consulta a la Unidad de Asma Infantil:

a) consulta de derivacién: se solicita la captacién y desarrollo de las actividades ordinarias del Pro-
grama de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma debido a dificultades diagnésticas o a la ne-
cesidad de intervenciones especiales.

b) interconsulta: se solicita la realizacién de una prueba compleja o la emisidn de un juicio diagnés-
tico o terapéutico, manteniéndose a cargo de la Unidad Basica de Intervencion el conjunto de ac-
tividades ordinarias del Programa de Atencion al Nifio y Adolescente con Asma.
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Tanto la derivacién como la interconsulta desde la Unidad Basica de Intervencién se realizaran me-
diante el formulario volante que al efecto esté vigente en el Area Sanitaria.

La Unidad de Asma Infantil devolvera a la Unidad Basica de Intervencion los nifios recibidos desde
esta Ultima una vez resuelto el motivo de la derivacién o la interconsulta, y emitira un informe clinico
de cada nifio al cierre de la interconsulta o de forma periddica en el caso de la derivacion.

RECURSOS

Entre las funciones del PRANA se encuentra la distribucién y ordenacién de los recursos humanos y
materiales disponibles para la atencién al Asma Infantil.

Recursos Humanos

Los recursos humanos del PRANA estan formados por el personal sanitario y no sanitario que presta
servicios en la red publica de salud, tanto en el ambito de la Atencién Primaria (Equipo de Atencién
Primaria) como de la Atencién Hospitalaria (Unidad de Asma Infantil, Servicio de Urgencias del Hos-
pital, Unidad de Hospitalizacion pediatricay Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos).

Recursos Materiales

La asistencia al nifio con asma exige disponer de recursos materiales para el diagnéstico y el sequi-
miento de la enfermedad asi como para el tratamiento de la crisis asmatica (tabla 1.4).

ESTRATEGIAS DE DIFUSIONY PUESTA EN MARCHA

La estrategia de difusion y puesta en marcha del PRANA implica su divulgacién entre todos los profe-
sionales sanitarios que asisten a nifios con asma, su reconocimiento y apoyo por parte de las institu-
ciones sanitarias y la notificacion a la poblacién asturiana de su puesta en funcionamiento.

Etapas

En la difusién y puesta en marcha del PRANA se pueden considerar cuatro etapas sucesivas!:

a) sensibilizacién de los profesionales, las instituciones sanitarias y la poblacién afectada con respecto
al asma como problema de salud infanto-juvenil.

b) adhesion.
c) implementacion o puesta en marcha propiamente dicha.

d) seguimiento o mantenimiento.

Acciones

El desarrollo del PRANA implica las siguientes acciones:

a) formalizacién del compromiso de las instituciones sanitarias competentes (en la actualidad Direc-
cion General de Salud Publica de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios y Direccién Terri-
torial del Instituto Nacional de la Salud) con el PRANA, incluyendo la dotacion presupuestaria ne-
cesaria para su funcionamiento.
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Tabla 1.4. Recursos materiales para el desarrollo del Plan Regional de Atencion al Nifio y Adolescente con Asma

* Recursos para el diagnéstico

Equipode Zonay Unidad de Asma In-
fantil

De disponibilidad hospitalaria o cen-
tralizadasin necesidad de interconsulta

De disponibilidad hospitalaria con inter-
consulta a la Unidad de Asma Infantil

Equipamiento

—espirémetro homologado
—medidores de FEM homologados
—prick test

Pruebas y técnicas

—radiodiagnostico

—analitica basica

—test de sudor

—IgE total y especificas

—pruebas de funcién pulmonar para
lactantes y nifio no colaborador

Pruebas y técnicas

—test de metacolina

—test de provocacion bronquial espe-
cifica

¢ Recursos para el seqguimiento ordinario

Equipo de Zonay Unidad de Asma In-
fantil

Unidad de Fisioterapia

Familias y nifios con asma

Equipamiento

—cufas y rulos

—escabeles, vibrador y flutter
—hojas de seguimiento
—material educativo

Equipamiento

—espirémetro homologado
—medidores de FEM homologados
—hojas de seguimiento

—material educativo

Material educativo

¢ Recursos para el manejo de la crisis asmatica

Equipo de Zona

Servicio de Urgencias y Unidad de
Hospitalizacién Pediatrica

Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos

Equipamiento

—fuente de oxigeno

—camarasespaciadoras convenciona-
les y pediatricas

Equipamiento

—fuentes de oxigeno y aspiracién

—camaras espaciadoras convenciona-
les y pediatricas

Equipamiento

—fuentes de oxigeno, aspiracion y ai-
re comprimido

—camaras espaciadoras convenciona-

—agonistas-f, de accion cortapara in-

halacién y nebulizacién
—corticoides para uso oral y parenteral
—adrenalina

—nebulizador —nebulizador lesy pediatricas
—medidores de FEM homologados  —nebulizador
—pulsioximetro —monitores con registro continuo de
—monitores de presion arterial no in-  ECG, presiones invasivas, onda res-
vasiva piratoria, pulxioximetria y capno-
grafia
—respiradores controlados por volu-
men y por presion
—bombas de infusién continua
—analizadores de electrélitos, gases
sanguineos y cooximetria
Medicacién Medicacién Medicacion

—agonistas-f§, de accién cortapara in-
halacion y nebulizacion

—corticoides para uso oral y parenteral

—bromuro de ipratropio para inhala-
cion y nebulizacién

—adrenalina

—agonistas-f, de accién corta para in-
halacion y nebulizacion
—corticoides para uso oral y parenteral
—bromuro de ipratropio para inhala-
cion y nebulizacion
—adrenalina
—sulfato de magnesio,aminofilina, ke-
taminay salbutamol iv
—gases inhalados: heliox

FEM: flujo espiratorio maximo
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b)

c)

d)

e)

presentacion institucional del PRANA a las gerencias de Atencién Primaria y a los Hospitales de
Area, con la asuncion por su parte de compromisos en cuanto a la dotacién de los recursos huma-
nos y materiales necesarios para su implantacion, asi como su inclusién en las respectivas Carte-
ras de Servicios.

presentacion plblica del PRANA en cada Area Sanitaria.

constitucion del Equipo de Coordinaciéon y Seguimiento de cada Area Sanitaria y designacion de
su Coordinador. De manera provisional, el equipo se constituira con los profesionales interesados,
debiendo incluir, una vez que el PRANA se ha puesto en marcha, a los Responsables de los Equi-
pos de Zona y del Hospital de Area (con representacion de todos los estamentos profesionales de
ambos niveles asistenciales) y a representantes de las gerencias de Atencién Primaria y Hospita-
laria, de la Comisién de Docencia y de la Unidad de Salud Publica del Area.

constitucion del Equipo de Coordinaciény Seguimiento Regional con los Coordinadores de los Equi-
pos de Areay representantes de rango autonémico o provincial de las administraciones sanitarias.

Funciones del Equipo de Coordinacion y Seguimiento del Area Sanitaria

Son funciones del Equipo de Coordinacién y Seguimiento del Area Sanitaria:

a)

b)

c)

d)

e)
f)
g)
h)

acometer |a implantacion del PRANA en el Area Sanitaria promoviendo la sensibilizacion y la ad-
hesién de los profesionales que asisten a nifios y adolescentes con asma.

adaptar el PRANA a las caracteristicas propias del Area, si hubiera lugar, y elaborar el documento
explicativo con las variaciones establecidas.

coordinar y distribuir las funciones propias de cada nivel asistencial.

promover la implantacion del Programa del Nifio y Adolescente con Asma en los Equipos Basicos
de Salud de Atencién Primaria del Area.

coordinar y optimizar la utilizacién de los recursos materiales.
fomentar y organizar actividades de Formacion Continuada referidas al Asma Infantil.
fomentar procesos de participacién comunitaria, en especial en el medio escolar.

realizar el seguimiento y la evaluacién operativa del PRANA en el corto y medio plazo en cuanto a
su instauracién y a la captacion de la poblacién a la que esta dirigido.

colaborar en la evaluacién regional de los aspectos estratégicos del PRANA.

Funciones del Equipo de Coordinacién y Seguimiento Regional

Son funciones del Equipo de Coordinacién y Seguimiento Regional:

a)

b)

c)

d)

acometer la implantacién del PRANA en la Comunidad Auténoma promoviendo la sensibilizacion
y la adhesién de todos los profesionales que asisten a nifios y adolescentes con asma.

promover la acreditacion del Servicio Atencién al Nifio y Adolescente con Asma (Programa del
Nifio y Adolescente con Asma) y su inclusién en la Cartera de Servicios de Atencién Primaria.

fomentar y desarrollar en el &mbito regional actividades de Formacién Continuada sobre el Asma
Infantil.

fomentar procesos de participacion comunitaria con asociaciones y organizaciones sociales de &m-
bito regional.
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e) planificar el programa de Formacién Continuada y organizar actividades de ambito regional refe-
ridas al Asma Infanto-juvenil.

f) realizar el seguimiento y la evaluacion operativa del PRANA en el corto y medio plazo en cuanto a
su implantacién y a la captacién de la poblacién a la que esta dirigido.

g) llevar a cabo la evaluacién regional de los aspectos estratégicos del PRANA.

Cronograma

El PRANA debera ser presentado en el plazo de seis meses desde su aprobacién definitiva a todos los
profesionales y las gerencias de cada Area Sanitaria. Para entonces, deberan estar constituidos los dis-
tintos Equipos de Coordinacién y Seguimiento a quienes correspondera, en los seis meses siguientes,
elaborar el programa de Formacién Continuada y adaptar el documento base a las particularidades de
cada Area.

El periodo fijado para la difusién y puesta en marcha del PRANA es de dos afios a partir de su apro-
bacién, siendo la meta a alcanzar para ese momento la participacién del noventa por ciento (90%) de
los profesionales relacionados con la asistencia al Asma Infantil en Asturias.

FORMACION CONTINUADA

La consecucion del objetivo del PRANA requiere desarrollar un programa de Formacion Continuada
en Asma Infantil, entendido como un proceso continuo, cuya finalidad es ayudar a los profesionales sa-
nitarios a adaptarse y a tomar parte activa en los cambios que se producen en el sistema de salud para
optimizar y actualizar la asistencia al nifio y adolescente con enfermedad asmatica?4.

Objetivos

La Formacién Continuada promovida por el PRANA debe incidir basicamente en dos aspectos?®:
a) identificacién precoz, o diagnéstico temprano de la enfermedad asmatica.

b) actualizacién en el manejo terapéutico:

— farmacolégico: oportunidad, seleccion y utilizacion correcta, desde el punto de vista técnico, de
los farmacos, en un contexto muy cambiante en el que la industria farmacéutica genera conti-
nuas aportaciones.

— educacioén sanitaria: adquisiciéon de conocimientos, habilidades y estrategias para su transmi-
sién al nifio y a su familia, referidos al refuerzo de la adherencia terapéutica, al autocontrol del
asma, a la evitacion de desencadenantes y la intervencion ambiental, a la fisioterapia respira-
toria y a la actividad fisica y la practica deportiva.

El desarrollo del programa de Formacioén Continuada en Asma Infantil comporta la participacion de
las administraciones sanitarias en las cuestiones organizativas y el mantenimiento econémico necesa-
rios para su ejecucién.
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Programacion
Son criterios para la Formacion Continuada en Asma Infantil:
a) adaptacion (descentralizacion) a las necesidades concretas de cada profesional.

b) desarrollo de sistemas que velen porque su provisién se realice de forma adecuada, creando profe-
sionales dedicados a esta labor.

¢) incorporacion de principios de la educacién de adultos como la ensefianza basada en problemas, el
aprendizaje autodirigido y la comunicacién con otros profesionales.

d) consideracion de los principios de la Medicina Basada en la Evidencia®.

e) utilizacion de las nuevas tecnologias de la informacion en su aplicacion docente (Internet)?.

Destinatarios

Son receptores de la Formacion Continuada en Asma Infantil todos los profesionales comprometidos
con el PRANA:

a) Atencion Primaria: pediatras, médicos de familia y medicina general, enfermeras y personal auxi-
liar de los Equipos de Atencién Primaria de las Zonas Basicas y Especiales de Salud (Centros de
Salud, Consultorios y Servicios de Urgencias de Atencién Primaria).

b) Atencién Hospitalaria: pediatras, médicos de urgencias, médicos internos residentes (MIR) de Pe-
diatriay de Medicina Familiar y Comunitaria, enfermeras, personal técnico y personal auxiliar con
ejercicio en los servicios y unidades que prestan atencién a nifios y adolescentes con asma (Servi-
cios de Pediatria, Servicios de Urgencias, Unidades de Fisioterapia y Rehabilitacién y Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos).

¢) Farmacia: farmacéuticas de Atencién Primaria (farmacéutica de Area) y Hospitalaria (Servicio
de Farmacia del Hospital de Area), y de las Oficinas de Farmacia.

d) Centros Educativos: educadores y otros integrantes de la comunidad escolar?.

Ambitos

La Formacién Continuada tiene como dmbito preferente el Area Sanitaria y combina actividades de
formacién especifica para cada estamento profesional con otras que integren a los distintos profesio-
nales que compartan la atencién al nifio y adolescente con asma.

La ubicacion de las actividades formativas sera:

a) Centros de Salud (salas de reuniones y/o docencia): actividades destinadas a cada Equipo de Zona
del PRANA.

b) Gerencias de Area (salas de docencia): actividades destinadas a cada estamento profesional o a to-
dos los integrantes de los Equipos de Zona del Area.

¢) Hospitales de Area (salas de docencia y general): actividades destinadas a cada estamento o a to-
dos los profesionales de Atencién Hospitalaria con actividad en el PRANA, o actividades conjun-
tas para profesionales de los dos niveles asistenciales.

d) centros no especificamente sanitarios (por definir): reuniones cientificas y otras actividades de es-
pecial interés y capacidad de convocatoria, o que precisen medios audiovisuales especializados.
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Modelos

Los modelos de Formacién Continuada se desarrollaran de forma preferente en grupos reducidos que
faciliten la participacion y el empleo de técnicas de aprendizaje interactivo28.

a) cursos de formacién tanto de presencia fisica como a distancia, incluyendo la telemedicina y las
nuevas tecnologias de telecomunicaciones (Internet).

b) talleres practicos o teérico-practicos.
c) practica clinica conjunta.
d) reuniones cientificas.

e) participacion en estudios epidemiolégicos y clinicos.

Desarrollo

El Equipo de Coordinacién y Seguimiento de cada Area tendra a su cargo el disefio de las actividades
de Formacién Continuada, de acuerdo con criterios comunes a todas las Areas, y contando con las ca-
racteristicas de dispersion y recursos existentes en su propia Area.

Para el desarrollo de las actividades de Formaciéon Continuada resulta imprescindible contar con el
apoyo de las Gerencias y Comisiones Docentes de cada Area correspondiente.

Periodicidad

Corresponde a los Equipos de Coordinacién y Seguimiento de cada Area fijar |a periodicidad minima
de las actividades de Formacién Continuada que asegure la actualizacién permanente de los profesio-
nales sanitarios.

Planificacién y evaluacion

El Equipo de Coordinacién y Seguimiento Regional es responsable del disefio y planificacién general
del programa de Formacion Continuada, de definir y priorizar las necesidades formativas y de su eva-
luacion?10,

Evaluacion

La evaluacién del PRANA se establece como un proceso de revisién periddica cuyo fin es la adopcién
de acciones, a modo de medidas correctoras, a desarrollar en el caso de no alcanzarse los objetivos pre-
vistos en cada momento.

La evaluacion del PRANA incluye caracteristicas de su estructura, proceso y resultadol?-13,

Variables
Se distinguen dos tipos de evaluacién del PRANA:

a) evaluacién general (corto, medio y largo plazo): mediante indicadores y variables que permitan in-
ferir el grado de cumplimiento de los objetivos del PRANA (tabla 1.5).

b) evaluacién complementaria especifica de la fase de difusién y puesta en marcha del PRANA (ta-
bla 1.6).
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Tabla 1.5. Variables de la evaluacion general del Plan Regional de Atencion al Nifio con Asma

Variable

Instrumentos de evaluacion

Meta

Nivel de evaluacion

Calidad de vida Escalas de calidad de vida para ni- Igual calidad de vida que la poblacién Regional: sumatorio de Areas
(calidad de vi- fios y adolescentes con asma y sus general

da,conocimien-
tos y autocon-
trol)

familias

Sanitarias

Area Sanitaria: muestreo de ni-
fiosconasma (las UBIy UAI po-
dran utilizar escalas de calidad
de vida)

Morbilidad /in-
gresos/funcion
pulmonar

Indicadores por definir

Sintomas ausentes o minimos
Funcién pulmonar normal

Regional: sumatorio de Areas
Sanitarias

Area Sanitaria: muestreo de ni-
fios con asma (cada UBIy UAI
podran realizar sus evaluacio-
nes)

Cobertura

Indicadores de cobertura de la po- 100% de los nifios con asma

blacién diana

Indicadores de cobertura de profe- >90% de los totales

sionales implicados (ejemplos)

—UBIy UAI constituidas / posibles

—ZS participantes/ posibles

—profesionales (por estamentos) im-

plicados / totales

Regional: sumatorio de Areas
Sanitarias

Area Sanitaria: inicialmente
mediante totales de captadosen
cada ZS, posteriormente me-
diante muestreos

Zona de Salud: cada ZS debe
conocer su cobertura

Regional: sumatorio de Areas
Sanitarias

Area Sanitaria: analisis des-
criptivo

Procedimien-
tos desarrolla-
dos en el PRA-
NA

Normas Técnicas Minimas

90% de cumplimiento de las NT M

Regional: sumatorio de Areas
Sanitarias

Area Sanitaria: muestreo de ni-
fios incluidos en el Plan (cada
UBI y UAI podran realizar
cuantas evaluaciones deseen)

Coordinacién
entre
asistenciales

Indicadores (ejemplos)

vaciones

—nifios con informe de altade las UAI —< 10% de nifios seguidos en un ni-

(%)

—nifios seguidos en un nivel adecua- —Equipo de Coordinacién y Segui-

do a su estado clinico y disponibi- miento del Areacon representacion
de los dos niveles asistenciales que
—constitucion de los Equiposde Co-  se reline, al menos, cada seis meses

ordinaciony Seguimiento de Area—Equipo de Coordinacion y Segui-
miento Regional con representa-
Encuestas de opinidn para los pro- ciénde los dos niveles asistenciales
que se reline, al menos, cada seis me-

lidad asistencial (%)

y Regional

fesionales

Logros
alta

vel inadecuado

Ses

Regional: sumatorio de Areas

niveles —nimero de interconsultas y deri-—100% de los nifios con informe de Sanitarias

AH: Atencién Hospitalaria, AP: Atencién Primaria, CA: Comunidad Auténoma, NTM: Norma Técnica Minima, UAT: Unidad
de Asma Infantil, UBI: Unidad Basica de Intervencién, ZS: Zona de Salud
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Tabla 1.6. Variables de la evaluacion complementaria del Plan Regional de Atencion al Nifio
y Adolescente con Asma (fase de difusion y puesta en marcha)

Variable Instrumentos de evaluacion Meta Nivel de evaluacion
Recursos Indicadores (ejemplo) >90% de las necesidades Regional:sumatorio de Areas Sa-
—necesidades cubiertas / consta- nitarias
tadas (precisa analisis previo de Area Sanitaria: analisis descrip-
necesidades) tivo
Formacio6nIndicadores (ejemplos) 100% de las necesidades for- Regional:sumatorio de Areas Sa-
Continuada de —necesidades formativas cubiertas mativas nitarias
los profesiona- / constatadas (precisa analisis Area Sanitaria: anlisis descrip-
les previo de necesidades formativas tivo de las acciones desarrolladas
en cada UBI y UIA) y encuesta de satisfaccion

UBIy UA: mediante anélisis des-
criptivo de actividades desa-
rrolladas y nivel de satisfaccién

Difusién Indicadores por definir Regional:sumatorio de Areas Sa-
nitarias y valoracién de activida-
des de difusién de ambito regio-
nal
Area Sanitaria: analisis descrip-
tivo de las acciones desarrolladas

Implicacidén Indicadores (ejemplos) El PRANA se configura como Regional:sumatorio de Areas Sa-
institucional —institucionessanitariascompro- una accién normativa dentro nitarias en lo referido a la valora-
metidas con el PRANA de la politica sanitaria regio- cion de la implicacién de los or-

—entidades profesionales y sani- nal ganismos regionales seguin las me-

tariasvinculadasconel PRANA Inclusién del PRANA en latas descritas y analisis del nime-
Cartera de Servicios de AP y roydelacalidadde laimplicacién
AH de otras instituciones y entidades
participantes
Area Sanitaria: analisis descrip-
tivo de las acciones desarrolladas

Participacién Descriptiva Inclusion de representantes en Regional:sumatorio de Areas Sa-

ciudadana  —organizaciones y asociaciones los Equipos de Coordinacion nitarias y valoracion de la impli-

de enfermos implicadas de Areay Regional cacion de las asociaciones y or-

—otros tipos de participaciones y ganizaciones y de su inclusién en
colaboraciones los 6rganos de coordinacion

Area Sanitaria: anlisis descrip-
tivo de las acciones desarrollada

Participacién Descriptiva Inclusion de representantes en Regional:sumatorio de Areas Sa-

de la comuni- los Equipos de Coordinacién nitarias y valoracion de la impli-

dad escolar de Areay Regional cacion en escuelas y de su inclu-
sion en los 6rganos de coordina-
cion

Area Sanitaria: analisis descrip-
tivo de las acciones desarrolladas

AH: Atencién Hospitalaria, AP: Atencién Primaria, CA: Comunidad Auténoma, NTM: Norma Técnica Minima, UAL: Unidad de
Asma Infantil, UBI: Unidad Bésica de Intervencién, ZS: Zona de Salud
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Responsabilidad de la Evaluacién

El Equipo de Coordinacién y Seguimiento Regional es responsable, con la participacién de todos los
Equipos de Area, de establecer el calendario, la estrategia y la metodologia a utilizar en la evaluacién
del PRANA, asi como determinar la periodicidad de la revisién del mismo.

Los profesionales vinculados con el PRANA deberan asumir su evaluacién como una actividad propia
del plan, corresponsabilizandose con los Equipos de Coordinacion para este cometido.
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PROCESO DIAGNOSTICO EN EL ASMA INFANTIL
El diagndstico de asma en el nifio y el adolescente se basa en tres premisas fundamentalest/2:
a) presencia de historia clinica y/o exploracién fisica sugerentes (diagnéstico clinico).

b) demostracién de obstruccidn al flujo aéreo completa o parcialmente reversible, bien de forma es-
pontanea o con farmacos (diagnéstico funcional).

c) exclusién de posibles diagnésticos alternativos (diagnéstico diferencial).

Ademas de las condiciones previas, es necesario precisar el papel ejercido por los desencadenantes y/o
agentes etioldgicos responsables de la enfermedad (diagndstico complementario y/o alergolégico).

DIAGNOSTICO CLINICO

La sospecha clinica de asma parte de la constatacion de sintomas y/o signos clinicos sugerentes de li-
mitacion al flujo aéreo.

Historia Clinica

El asma se presenta en la infancia con uno o varios de los sintomas siguientes:
a) sibilantes, con frecuencia referidos como pitos o silbidos en el pecho.

b) disnea o dificultad para respirar.

c) tos, generalmente irritativa, en accesos y de predominio nocturno.

d) sensacion de tirantez u opresién toracica (sintoma manifestado sobre todo por nifios mayores y
adolescentes).

Habitualmente, los sintomas tienen un caracter episédico o cambiante, circunstancia que traduce la
variacion de la obstruccién al flujo y constituye el criterio principal para sospechar su relacion con la
enfermedad?3.

En ocasiones, especialmente en lactantes y nifios pequefios, los sintomas recogidos en la anamnesis no
son claros y el asma se manifiesta en forma de diversos sindromes respiratorios* (asma atipica):

a) tos cronica (duracion superior a 4 semanas) sin respuesta al tratamiento convencional.
b) neumonia y/o infiltrado pulmonar recurrente.

La valoracion correcta de los sintomas relacionados con asma requiere una historia clinica detallada
de sus caracteristicas!-3:

a) comienzo, duracién y frecuencia.
b) patrén de aparicién: estacional o perenne, continuo o episédico.

c) predominio horario: diurno o nocturno.
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d) relacion con factores precipitantes o agravantes: infeccidn respiratoria viral, ejercicio fisico, expo-
sicién a alergenos (polvo doméstico, pélenes, animales y mohos), irritantes (tabaco, polucionantes,
humos, olores penetrantes), fenémenos atmosféricos (aire frio, niebla), emociones (risa, llanto) y
farmacos.

e) procesos acompafantes: coexistencia con sintomas de rinitis, conjuntivitis y/o dermatitis atépica.

f) impacto sobre la calidad de vida del nifio: valoracién de acontecimientos previos como necesidad
de hospitalizacién y visitas urgentes a los servicios médicos, pérdida de asistencia a la escuela y li-
mitacién de la actividad fisica y el deporte.

Dado su interés prondstico, la historia clinica del nifio con asma debe recoger los antecedentes fami-
liares de la enfermedad y de otros procesos de base alérgica.

Exploracién Fisica

El examen fisico puede detectar signos como insuflacién toracica excesiva, espiracion alargada, uso de
la musculatura respiratoria accesoria, tiraje o retraccién de partes blandas del térax, auscultaciéon de
sibilancias, taquipnea, taquicardia y cianosis, si bien la naturaleza intermitente de la obstruccién al
flujo aéreo hace que la exploracion sea normal en muchas ocasiones!3.

Por otro lado, en el nifio con asma se aprecian con frecuencia signos clinicos no constitutivos de la en-
fermedad que caracterizan a otros procesos asociados, como la rinitis y la dermatitis atépica?.

DIAGNOSTICO FUNCIONAL

El diagndstico funcional del asma exige demostrar la existencia de la alteracion ventilatoria obstruc-
tivay su reversibilidad o, en su defecto, el exceso de variabilidad y/o reactividad de las vias aéreas que
caracterizan la enfermedad.

Las técnicas de exploracion funcional respiratoria empleadas dependen de la edad del nifio:

a) nifios y adolescentes colaboradores: espirometria forzada (técnica patrén) y pletismografia cor-
poral.

b) lactantesy nifios no colaboradores: técnicas especificas en desarrollo que precisan equipos sofisti-
cados y a veces implican la sedacion del nifio (su uso esta restringido a laboratorios de funcién pul-
monar especializados).

Espirometria

En el nifio colaborador, la espirometria forzada es la prueba funcional basica para el diagnéstico y el
seguimiento del asma debido a su rentabilidad, sencillez de ejecucién, bajo coste y caracter no inva-
sivo>.

Parametros espirométricos

La espirometria forzada mide volimenes y flujos pulmonares generados en una maniobra espiratoria
maxima voluntaria realizada con el mayor esfuerzo posible, para obtener curvas volumen-tiempo (es-
pirémetro de volumen) y/o flujo-volumen (neumotacégrafo) de las que resultan los siguientes para-
metros (figura 2.1):
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Figura 2.1. Curvas flujo-volumen y volumen-tiempo y parametros espirométricos
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a) capacidad vital forzada (FVC): volumen maximo espirado con el maximo esfuerzo y rapidez par-
tiendo desde una inspiracién maxima.

b) volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV, o VEMS): volumen maximo espirado du-
rante el primer segundo después de su comienzo, en el curso de una espiracién forzada iniciada a
capacidad pulmonar total.

c) relacion entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada
(FEV,/FVC): porcentaje de la FVC que se espira en el primer segundo.

d) flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad vital forzada (FEF 5 ,5): flujo me-
dio alcanzado en el tramo de la curva comprendido entre el 25% y el 75% de la FVC.

Desde el punto de vista espirométrico, el asma se caracteriza por FVC normal (o algo disminuida),
FEV, disminuido y FEV,/FVC disminuido (patrén obstructivo), ademas, el FEF 5,5 esta disminuido,
ya que es un indice muy sensible (aunque menos reproducible) de la obstruccién de las pequefias vias
aéreas.

Realizacion e interpretacién

La consecucién de un trazado espirométrico adecuado exige contar con un equipo homologado en sus
especificaciones técnicas asi como ajustarse a la normativa y las recomendaciones establecidas para
su correcta ejecucion®? (tabla 2.1).

Para su interpretacién, los valores espirométricos se expresan porcentualmente respecto a valores de
referencia obtenidos en una muestra representativa de poblacién sana y calculados en funcién de la
edad, el sexo y las caracteristicas antropométricas (tallay peso)7”:10,

Aplicaciones

Ademas de las aplicaciones para el diagndstico, la espirometria es un recurso clave para el manejo cli-
nico de la enfermedad asmatical-?:

a) diagnéstico funcional del asma.
— deteccion del patrén obstructivo y demostracion de la reversibilidad.
— demostracion de la hiperreactividad bronquial.

b) clasificacion de la gravedad del asma (tabla 2.2).
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Tabla 2.1. Espirometria forzada

Condiciones previas (del nifio y del ambiente)

Edad superior a 5-6 afios (la edad Iimite viene dada por la capacidad de colaboracién del nifio y la
disponibilidad de valores espirométricos de referencia)

Evitar la medicacién agonista-f3, en las 6-24 horas previas (segln la farmacocinética de cada far-
maco)

Ambiente tranquilo (libre de distracciones) y a temperatura adecuada

Pesar y tallar al nifio

Técnica de ejecucion

Instruir al nifio seglin su edad y capacidad de aprendizaje, explicando las caracteristicas de la técnica
para eliminar su temor y conseguir la colaboracién maxima

Mantener la posicién sentada con la cabeza y el tronco rectos y erguidos y las piernas sin cruzar
Evitar el uso de ropa que oprima el térax y/o que el cinturén esté muy apretado

Utilizar pinzas nasales

Emplear una boquilla no deformable

Realizar varias respiraciones normales (volumen corriente)

Hacer una inspiracion maxima mantenida durante 2-3 segundos seguida de una espiracion lo mas ra-
pida y fuerte posible prolongandola hasta alcanzar el vaciado completo de los pulmones

Seleccion de maniobras

Maniobra de inicio, trazado y finalizacién satisfactorios, de duracién adecuada y realizada con es-
fuerzo suficiente a juicio del técnico (criterio de aceptabilidad)

Las dos mejores maniobras satisfactorias difieren como maximo + 5% 6 100 ml (criterio de repro-
ductibilidad)

El nimero de maniobras puede variar entre un minimo de 3 satisfactorias y un maximo de 8 separa-
das al menos por 30 segundos entre si

Los parametros espirométricos se obtienen de la curva satisfactoria mejor (FVC + FEV, mayor)

Contraindicaciones y precauciones

Contraindicaciones (relativas): neumotdrax, hemoptisis y dolor toracico que aumenta con la manio-
bra

Precauciones: tuberculosis pulmonar e infeccién por virus de la hepatitis C y de la inmunodeficiencia
humana

FVC:

capacidad vital forzada, FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo

Tabla 2.2. Clasificacion de la gravedad del asma seglin las caracteristicas de la funcién pulmonar

FEV; o FEM basal* Variabilidad del FEM
Leve intermitente = 80% <20%
Leve persistente = 80% 20-30%
Moderada 60-80% >30%
Grave <=60% > 30%

* Porcentaje sobre el valor teérico o mejor personal

FEV;,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, FEM: flujo espiratorio maximo
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c) valoracion de la gravedad de un episodio agudo de asma (tabla 2.3).

d) seguimiento evolutivo de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento farmacolégico.

Tabla 2.3. Clasificacion de la gravedad de la agudizacion del asma
seglin el indice de obstruccién al flujo aéreo

Leve Moderada Grave

FEV, o FEM (porcentaje del valor tedrico o mejor personal) >70% 70-50 % <50%

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

Prueba de Broncodilatacion

El test de broncodilatacion consiste en la repeticidén de la prueba funcional (generalmente la espiro-
metria forzada) después de administrar un farmaco broncodilatador para demostrar la reversibilidad
de la obstruccion al flujo aéreo con respecto a la situacién basal (tabla 2.4).

Tabla 2.4. Test de broncodilatacion

e Condiciones previas
— Cumplir las condiciones propias de la espirometria

e Técnica de ejecucion
— Realizar una espirometria basal previa a la toma de broncodilatador (pre)
— Administrar un farmaco agonista-f, de accién corta por via inhalatoria: salbutamol en aerosol con
camara espaciadora 4 dosis sucesivas de 0,1 mg (4 puls)
— El nifio debe permanecer en reposo (sentado) durante 20 minutos
— Realizar una nueva espirometria transcurrido ese tiempo (post)

e Interpretacion
— Férmulas de reversibilidad

Cambio porcentual respecto al FEV; basal
FEV, post— FEV, pre
Variacion (%) = L L x 100
FEV; pre

Criterio de positividad: variacién mayor del 15%

Cambio porcentual respecto al FEV, ponderado
FEV, post— FEV, pre
L L x 100
1/2 (FEV, pre + FEV, post)

Criterio de positividad: variacion mayor del 12 %

Variacion (%) =

Cambio porcentual respecto al FEV; teérico

L FEV, post— FEV, pre
Variacion (%) = = x 100
FEV; tedrico

Criterio de positividad: variacion mayor del 9%
— Un test de broncodilatacion negativo no excluye el diagnéstico de asma

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, puls: pulsaciones
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A pesar de su amplia difusion, el test de broncodilatacién no esta estandarizado en cuanto a la dosis
de agonista f,-adrenérgico (agonista-f,) a utilizar, el método para expresar la respuesta broncodila-
tadoray el punto de corte para definir su positividadé:11,12,

Pruebas de Provocacion Bronquial no Especificas

Los test de provocacién bronquial tratan de demostrar la presencia de hiperreactividad en la via aérea
valorando la respuesta obstructiva a distintos estimulos potencialmente capaces de inducir bronco-
constriccién aguda.

Segln la naturaleza del estimulo empleado se distingue:

a) test de broncoprovocacién con estimulo directo o farmacolégico (test de metacolina).

b) test de broncoprovocacion con estimulo indirecto (test de ejercicio, test con soluciones hiper o hi-
poosmolares e hiperventilaciéon con aire frio).

Pruebas farmacoldgicas

Los test farmacolégicos estudian la respuesta a dosis acumuladas o a concentraciones crecientes de
farmacos (metacolina, histaminay carbacol) capaces de inducir broncoconstriccion al ser administra-
dos por via inhalatoria (tabla 2.5).

La principal utilidad de los test de broncoprovocacién con farmacos es facilitar el diagnéstico cuando
la sintomatologia es atipica y/o el test de broncodilatacidon no ofrece datos concluyentes>, si bien no
existe unanimidad en cuanto al punto de corte que discrimina las personas sanas de las que padecen la
enfermedad?3.

Test de ejercicio

En este caso, el estimulo utilizado para demostrar |a respuesta obstructiva es el ejercicio fisico reali-
zado con suficiente intensidad y duracion®4.

a) test de esfuerzo constante: test de carrera libre (tabla 2.6).
b) test de esfuerzo incremental: tapiz rodante o bicicleta ergonémica.

Los test de ejercicio poseen menor sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de asma que los test
farmacoldgicos!®1é (tienen la ventaja de reproducir mejor las condiciones naturales medioambienta-
les del nifio), pero son muy Utiles cuando los sintomas sugerentes de asma aparecen exclusiva o prefe-
rentemente en relacién con la practica deportiva.

Medicion del Flujo Espiratorio Maximo

La determinacion del flujo espiratorio maximo (FEM) con un dispositivo portatil (medidor de FEM)
puede detectar las alteraciones funcionales basicas propias del asma?, por lo que su uso con fines diag-
noésticos puede considerarse cuando las pruebas basadas en la espirometria no estén disponibles®.

Conceptos basicos

El FEM es el mayor flujo instantaneo generado durante la espiracion forzada partiendo de la capaci-
dad pulmonar total y sin apnea previa (su valor corresponde al punto mas alto de la curva flujo-volu-
men espiromeétrica).
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Tabla 2.5. Prueba de provocacion bronquial con estimulo farmacolégico (test de metacolina)

» Condiciones previas

— Cumplir las condiciones propias de la espirometria

— Ausencia de sintomas de asma antes del inicio de la prueba

— Normalidad de la exploracién cardiaca y respiratoria basal

— Espirometria basal dentro de la normalidad (FEV, mayor del 80% del valor teérico)

— Retirada de la medicacién (periodo de lavado)
Agonistas-f, inhalados de accién corta (8 horas) y de accion prolongada (24 horas)
Anticolinérgicos inhalados (12 horas)
Cromonas (48 horas)
Antihistaminicos de accién rapida y media (2-7 dias) y de accién retardada (21 dias)
Teofilinas de accién rapida (24 horas) y de accién retardada (48 horas)
Los corticoides inhalados no precisan ser retirados para realizar la prueba

— Mantener a temperatura ambiente las soluciones de metacolina media hora antes del comienzo de la
prueba

e Técnica de ejecucion

— Realizar una espirometria basal

— Administrar cantidades crecientes de metacolina por via inhalatoria realizando tras cada dosis una
espirometria

— Laprueba se considera positiva al alcanzarse un descenso del FEV; = 20% (situacion en la que se in-
terrumpe)

— La prueba se considera negativa si no se produce el descenso requerido del FEV, al administrarse la
dosis maxima acumulada de metacolina

— En caso de positividad de la prueba, administrar un agonista-f3, en dosis suficiente hasta la recupe-
racion del broncoespasmo

e Interpretacion
— Elresultado se expresa construyendo una curva dosis-respuesta y calculando la concentracién (PC,,)
o dosis acumulada (PD,,) de metacolina que provoca un descenso del FEV; = 20%

Calculo de la PC,, 0 PD,, (férmula simplificada)

) (C,-C) x(20-R;)
PC,, 6 PD, = (R —RL) x 100
2 ™

C,: Concentracion o dosis previa a la caida del FEV,

C,: Primera concentracion con caida del FEV, 220%

R;: % de caida del FEV, después de C1

R,: % de caida del FEV, después de C2
Criterio de positividad: el punto de corte puede variar para cada laboratorio (PC,, = 16 mg/ml
excluye practicamente el asma sintomatico mientras que PC,, =1 mg/ml es diagnéstico de la en-
fermedad)

e Contraindicaciones y precauciones
— Contraindicacién absoluta: hipersensibilidad a histamina y farmacos colinérgicos (urticaria colinér-
gica)
— Contraindicacion relativa (segln la situacién clinica del nifio): espirometria previa con patrén obs-
tructivo (FEV, inferior al 80% del teérico)
— Posponer la prueba si hay infeccién respiratoria aguda en los 15 dias previos

FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo
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Tabla 2.6. Test de ejercicio (carrera libre)

» Condiciones previas

— Cumplir las condiciones propias de la espirometria

— Ausencia de sintomas de asma antes del inicio de la prueba

— Normalidad de la exploracién cardiaca y respiratoria basal

— Espirometria basal dentro de la normalidad (FEV; mayor del 80% del teérico)

— El nifio debe vestir ropa adecuada para realizar ejercicio fisico

— No haber realizado ningln otro esfuerzo el mismo dia

— Retirada de la medicacién (con la excepcién de los corticoides inhalados)
Agonistas-f, inhalados de accién corta (8 horas) y de accion prolongada (24 horas)
Anticolinérgicos inhalados (12 horas)
Cromonas (48 horas)

e Técnica de ejecucion

— Medir las frecuencias cardiaca y respiratoria en reposo

— Control de la temperatura y humedad ambientales

— Realizar una espirometria basal (pre)

— Realizar una carrera libre constante de 6 minutos de duracion y de intensidad suficiente para elevar
la frecuencia cardiaca por encima del 80% de la basal 0 150 latidos por minuto (la carrera debe ce-
sar antes si el nifio presenta sintomas)

— Control fisico inmediato al finalizar la carrera

— Realizar espirometrias seriadas a los 2,5, 10, 15 y 30 minutos (post) hasta que la caida del FEV, en
una de ellas alcance el criterio de positividad (excepcionalmente se pueden realizar todas para com-
probar el maximo descenso del FEV,)

— Administrar una dosis de agonista-f, si el paciente no se recupera del broncoespasmo en un maximo
de 15 minutos

e Interpretacion
— Indice de respuesta
Porcentaje de caida respecto al FEV; basal:
FEV, pre — FEV, post
FEV, pre

Variacion (%) =

Criterio de positividad: caida mayor del 15%
— Un test de carrera libre negativo no excluye el diagnéstico de asma inducido por el ejercicio

FEV;: volumen espiratorio forzado en el primer segundo

El FEM se correlaciona bien con el FEV,7, si bien existe |a suficiente discordancia entre ambos como
para no ser parametros intercambiables, por lo que su determinacién nunca reemplaza a la espirome-
tria en el estudio de la funcién pulmonar>18. En la practica, el FEM es un indice del grado de obs-
truccién de las vias aéreas gruesas muy dependiente del esfuerzo, por lo que debe de ser valorado con
precaucién (no informa del estado de las vias aéreas periféricas).

Por otro lado, el FEM permite estudiar la variabilidad (exceso de variacion circadiana de la obstruc-
cién al flujo) cuya presencia sugiere el diagnéstico de asma'? y se correlaciona con la gravedad de los
sintomas2° y con la hiperreactividad bronquial inespecifica2!.
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Realizacién e interpretacion

El FEM se mide con un aparato portatil, de acuerdo con una técnica estandar (tabla 2.7). Con el fin
de disminuir la posibilidad de error en su interpretacion, cada nifio debe de utilizar siempre el mismo
tipo de medidor y comparar (si es posible) el valor obtenido con el mejor valor personal del propio nifio
(FEM mas alto obtenido en condiciones basales).

Tabla 2.7. Determinacion del flujo espiratorio maximo

» Condiciones previas
— Edad superior a 4-5 afios (el limite de edad viene dado por la capacidad de colaboracién del nifio)
— Medidor de FEM homologado y con escala de rango adaptado a la edad del nifio (I/m)

e Técnica de ejecucion
— Colocarse en posicién de pie (de eleccién) o sentado con la espalda recta
— Sujetar el medidor con suavidad y en sentido horizontal evitando que los dedos interrumpan el reco-
rrido de la aguja
— Inspirar profundamente por la bocay soplar por la boquilla tan fuerte y rapido como sea posible man-
teniendo los labios cerrados y sin que los dientes o la lengua interfieran con el flujo de aire
— Repetir la maniobra tres veces dando por valido el mejor registro obtenido

* Caracteristicas de su uso clinico

— Mejor valor personal de FEM: es el mayor resultado conseguido al menos dos dias distintos en situa-
cién de normalidad clinica (puede exigir el registro del FEM durante 2-3 semanas y debe ser actuali-
zado con regularidad)

— Circunstancias que pueden falsear la medicién: cierre incompleto de los labios, prétesis u ortesis den-
tarias, la obstruccién parcial de la boquilla por la lengua, efecto cerbatana producido por el inflado
de las mejillas, efecto de silbido y la extracciéon demasiado rapida del tubo del medidor de la boca.

— Utilizar siempre el mismo modelo de medidor (minimizar la variabilidad entre aparatos) y sustituirlo
regularmente (considerar la pérdida de exactitud con el uso)

— Limpieza: sumergir el medidor en una solucién de detergente y agua templada y agitar suavemente
durante 2-3 minutos, aclarar el dispositivo con agua templada, sacudirlo para eliminar el exceso de
agua y dejarlo secar completamente antes de ser nuevamente usado

FEM: flujo espiratorio maximo, I/m: litros por minuto

Aplicaciones

A pesar de sus limitaciones para el diagnésticol8, el medidor de FEM informa sobre el estado de las
vias aéreas de forma rapida y sencilla, por lo que resulta un instrumento Gtil, en el domicilio del pa-
ciente, la consulta de Atencion Primariay la sala de Urgencias del Hospital, para diversos fines:

a) diagnéstico funcional del asma.
— deteccion del patrén obstructivo y demostracién de la reversibilidad.
— estudio de la variabilidad (tabla 2.8).
— test de ejercicio (test de carrera libre).

b) clasificacién de la gravedad del asma (tabla 2.2).

c) valoracion de la gravedad de un episodio agudo de asma (tabla 2.3).
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Tabla 2.8. Prueba de la variabilidad diaria

» Metodologia
— Medir el FEM un minimo de 2 veces al dia (habitualmente por la mafiana y la tarde-noche) durante
2-3 semanas registrando los valores obtenidos en una tabla o grafica
— Si el nifio toma broncodilatadores, los valores considerados deben ser el FEM matutino previo a la
toma de broncodilatador y el FEM del dia previo vespertino 15-20 minutos después de la toma de
broncodilatador

e Interpretacion
— Foérmula de la variabilidad diaria
FEM vespertino — FEM matutino

Variabilidad diaria = - - x 100
1/, (FEM matutino + FEM vespertino)

Criterio de positividad: variabilidad media del periodo mayor del 20%

— Un test de variabilidad positivo es sugerente de asma mientras que un test negativo no excluye la en-
fermedad

FEM: flujo espiratorio maximo

d) mejora de la percepcion subjetiva de los sintomas de asma.
e) identificacién de los desencadenantes ambientales del asma.
f) monitorizacién de la respuesta al tratamiento.

g) predicciénde laagudizacién del asmay autocontrol de la enfermedad: la principal utilidad del FEM
es facilitar el manejo del asma por parte del paciente (pautas de autocontrol de la enfermedad)1°.

Algoritmo de las Pruebas Funcionales

La sospecha clinica de asma indica siempre la realizacién de una espirometria (en el nifio colabora-
dor) en cuya interpretacién caben dos posibilidades:

a) espirometria con patron obstructivo: exige realizar un test de broncodilatacién para tratar de de-
mostrar la reversibilidad de la obstruccién al flujo aéreo, realizadndose nuevos estudios funcionales
si la prueba es negativa.

— estudio de la variabilidad del FEM bajo ensayo terapéutico con agonista-f3,1.

— estudio de la reversibilidad bajo ensayo de un ciclo corto con corticoides orales?2.
b) espirometria sin patrén obstructivo: se deben programar otros estudios funcionales.

— test de provocacién bronquial con estimulo farmacolégico.

— test de ejercicio.

Ambas pruebas son (tiles si la clinica es atipica o es preciso considerar el diagnéstico diferencial con
otros procesos respiratorios.
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FACTORES DESENCADENANTES

Los desencadenantes son factores de riesgo ambientales capaces de intensificar los sintomas y/o pre-
cipitar la agudizacién del asma induciendo inflamacion y/o provocando broncoconstriccion agudal. Los
desencadenantes incluyen a los agentes etiolégicos e inductores de la sensibilizacién alérgica, distintos
irritantes y otros factores de naturaleza muy diversa (tabla 2.9), cuyo impacto relativo sobre el asma
varia seguin la edad del nifio y adolescente (tabla 2.10).

Tabla 2.9. Factores desencadenantes del asma

e Alergenos
— Acaros del polvo doméstico (Dermatophagoides pteronyssinus y farinae)
— Polenes (gramineas, arboles, malezas)
— Alergenos animales (gato, perro, roedores)
— Hongos y mohos

e Irritantes
— Humo del tabaco
— Polucionantes atmosféricos (6xidos de azufre, monéxido y didxido de carbono, compuestos nitroge-
nados, ozono, hidrocarburos, formaldehido, particulas)
— Humo de madera
— Derivados del radén (aerosoles)
— Compuestos organicos volatiles (olores penetrantes)

e Otros factores
— Ejercicio fisico
— Infeccidn respiratoria viral (rinovirus, virus respiratorio sincitial, virus de la gripe)
— Rinitis y sinusitis
— Reflujo gastroesofagico
— Cambios atmosféricos (humedad ambiental, aire frio)
— Factores emocionales (emociones expresadas mediante llanto, risa, miedo e ira intensos)
— Farmacos (antiinflamatorios no esteroideos, B-bloqueantes)
— Alimentos y aditivos (tartracina, sulfitos)

Tabla 2.10. Impacto de los factores desencadenantes en relacién con la edad

0-2 aios 3-5 afios 6-11 afios 12-18 arfios
— Alergenos
Inhalantes domésticos + +4++ 4+ S
Inhalantes estacionales - et ++ ++
Alimentos + + (+) (+)
— Infecciones respiratorias virales ++++ +++ ++ +++
— Irritantes + ++ et ++
— Ejercicio fisico (+) ++ 4+ ++
— Factores emocionales (+) (+) (+) (+)
— Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) e? o7 (+) +
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Cada nifio y adolescente con asma posee precipitantes propios cuya identificacién es importante para
el control de la enfermedad y se apoya en el uso conjunto de dos herramientas:

a) historia clinica: la anamnesis dirigida es |la base para detectar la relacién entre un desencadenante
y la aparicién o la exacerbacion de los sintomas del asma.

b) pruebas complementarias: permiten confirmar o retirar la responsabilidad de los agentes etioldgi-
cos asi como el papel de otros factores desencadenantes en el asma del paciente.

Alergenos

La exposicion a los neumoalergenos ambientales responsables de la sensibilizacién atépica (presente
en la mayoria de los nifios y adolescentes con asma), induce el incremento de la inflamacién y de los
sintomas de la enfermedad asmatica.

Acaros del polvo doméstico

Los acaros del polvo doméstico (género Dermatophagoides) son artrépodos microscédpicos muy ubi-
cuos, que se alimentan de escamas cutaneas y flora micética desprendidas de la piel. En las viviendas,
los &caros colonizan colchones (su reservorio principal), ropa de cama, alfombras, moquetas, cortinas,
muebles tapizados y peluches?3.

Los acaros dependen de la captacion percutéanea de vapor de agua ambiental y poseen capacidad de
proliferacion maxima en condiciones de humedad relativa de 75-85% y temperatura de 20-25°C, mien-
tras que su ciclo vital se interrumpe en circunstancias desfavorables, llegando incluso a desaparecer en
climas con frio y/o calor extremos y/o constantemente seco (como ocurre en altitudes superiores a 900-
1000 m sobre el nivel del mar).

En Asturias, los acaros responsables de la sensibilizacién alérgica y la aparicion de sintomas de asma
son los Dermatophagoides pteronyssinus y farinae, cuyos alergenos mayoritarios de grupo I (Derp Iy
Der f 1) son glucoproteinas con actividad proteasa de 24 kd detectable en altas concentraciones en las
heces del acaro, mientras que los alergenos del grupo II (Der p II'y Der f I1) son proteinas con activi-
dad lisozima de 14 kd derivadas del cuerpo y de las heces del &caro. La exposiciéon a Der p I a una con-
centracion superior a 2 ug (equivalente a 100 acaros) por g de polvo seco incrementa el riesgo de sen-
sibilizacién alérgicay el desarrollo de asma, mientras que por encima de 10 ug por g de polvo constituye
un factor de riesgo para la agudizacion del asma?24.

Polenes

La mayoria de las plantas con interés alergolégico (gramineas y especies de arboles y malezas de po-
linizacion anemofila) se caracterizan por generar pdlenes pequefios de paredes lisas que alcanzan ele-
vadas concentraciones en el aire durante el periodo de maxima polinizacion?3.

Las gramineas, de las que existe una gran variedad de géneros y especies, son la causa mas importante
de rinoconjuntivitis y asma polinica debido a su gran alergenicidad y extensa distribucion. En Asturias,
los pélenes de gramineas alcanzan sus niveles mas elevados en el aire durante los meses de mayo y junio.

Gato

El alergeno del gato (Fel d I) es una glicoproteina acidica de 30-39 kd que se ha aislado en la piel, la sa-
liva y otros fluidos corporales, y procede de las glandulas sebaceas del animal. Fel d I es vehiculizado en
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particulas pequefias, detectandose en altas concentraciones en el aire en suspensién y en alfombras y mue-
bles tapizados de las viviendas ocupadas por el gato, e incluso en otros hogares y edificios publicos (como
colegios y guarderias), a donde llega vehiculizado por la ropa de las personas que conviven con el animal?3.

Hongos

Los hongos de exterior con importancia alergolégica (Alternaria, Cladosporium, Aspergillus y Penici-
[lum) precisan condiciones ambientales adecuadas para su crecimiento (zonas hiimedas).

Otros alergenos de procedencia animal

a) animales mamiferos:
— perro: el alergeno mayoritario (Can f 1) procede del pelo y de la piel del animal.
— roedores (cobayas y hamster utilizados como mascotas).

b) Cucaracha: algunas especies de cucarachas han sido reconocidas como fuente de alergenos aso-
ciados con el asma?>.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Los estudios complementarios en el asma infantil incluyen pruebas para identificar los alergenos res-
ponsables y para determinar la influencia de otros factores desencadenantes en el asma, asi como para
realizar el diagnéstico diferencial de la enfermedad.

Estudio alérgico

La realizacion de estudios para determinar la sensibilizacion a los neumoalergenos se justifica por la
incapacidad de la clinica para discriminar de manera fiable su influencia (especialmente en el caso de
los alergenos perennes) y tiene como fines:

a) caracterizar el estado atépico.
b) programar las medidas de evitacion alergénica.
c) servir de guia de la inmunoterapia especifica.

Los resultados de cualquier test alérgico especifico deben valorarse siempre en concordancia con la
historia clinica, ya que la deteccién de la sensibilizacién a un alergeno no implica su relacién causal
con la sintomatologia del paciente?.

Test cutaneos

Las pruebas cutaneas de hipersensibilidad inmediata son el método de eleccién para confirmar la sos-
pecha clinica de alergia debido a su alta sensibilidad y especificidad, sencillez de ejecucién, bajo coste
y rapidez en la obtencion de resultados®26-28,

a) caracteristicas: las pruebas cutaneas se basan en la introduccién en la piel de antigeno capaz de
interaccionar con la Ig E de la membrana de los mastocitos y provocar la liberacion de sus media-
dores, generando una reaccién inmediata consistente en un habén o papula (edema) rodeado de un
halo eritematoso (reflejo axénico) cuyo tamano depende del grado de sensibilizacién y la cantidad
de alergeno aplicado y de la capacidad individual de los mastocitos para liberar los mediadores?”.
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b) técnicas de aplicacién: basicamente existen dos formas de realizar el test cutaneo, la inyeccion del

alergeno dentro de la piel (intradérmica) y el depésito sobre su superficie para ser introducido me-
diante puncién (percutanea).

— prueba cutanea intradérmica.
— escarificacion (scratch test).

— puntura o prick test?8:29; es |a técnica mas usada por su fiabilidad y seguridad (tabla 2.11).

Tabla 2.11. Protocolo de realizacion de la prueba cutanea de puntura (prick test)

Condiciones previas

— Utilizar antigenos estandarizados y conservados a 2-8°C (nevera)

— Utilizar lancetas estandarizadas (tipo Morrow-Brown) con punta de 1 mm

— Lalista de alergenos a testar depende de |a historia clinica y de la zona geografica

— Utilizar siempre controles positivo (histamina) y negativo (suero salino)

— Los extractos deben colocarse siempre en el mismo orden y a una distancia superior a 2 cm para evi-
tar interferencias en la reaccién cutanea

— Confirmar la retirada previa de la medicacién capaz de interferir con el resultado de la prueba (pe-
riodo de lavado):
Antihistaminicos de accién corta (dexclorfeniramina, clemastina): 3 dias
Hidroxicina y ketotifeno: 15 dias
Antihistaminicos de accién prolongada (astemizol, loratadina y cetirizina): 60 dias
Antidepresivos triciclicos, clorpromacina y benzodiacepinas: 5 dias
Corticoides y antihistaminicos de uso tépico aplicados en la zona de piel donde se realiza el test:
15 dias

— Redgistrar en la hoja de protocolo los datos del paciente y los extractos seleccionados

— Como medida de precaucion se debe disponer de adrenalina y una goma de torniquete

Protocolo de realizacion

— Rotular el nombre de los extractos en la parte no pilosa de la cara ventral del antebrazo izquierdo (si
es preciso se pueden colocar en doble fila, o bien utilizar el antebrazo derecho o la espalda)

— Colocar cada gota de extracto al lado del rétulo correspondiente

— Practicar una puncién en la piel encima de la gota insertando la lanceta de forma perpendicular al
antebrazo y procurando efectuar siempre la misma presion, idealmente sin producir sangrado

— Secar el brazo con papel transcurridos 1-3 minutos de realizar la puncién

— Lalectura se hace a los 15-20 minutos con la ayuda de luz tangencial que ilumine la zona cutanea
elegida

— Medir la papula en mm por sus didmetros maximo y perpendicular

— Si las lecturas son positivas prescribir 1-2 dosis de antihistaminico oral

Interpretacion
— Criterio de positividad: diametro maximo de la papula = 3 mm o superficie > 7 mm?2 (siempre mayor
al control negativo)

Precauciones

— Posponer la realizacién de la prueba en las siguientes condiciones:
Enfermedad dermatoldgica extensa (brote de dermatitis atépica generalizada)
Dermografismo positivo al rotular la piel
Asma agudizado
Tratamiento con pB-bloqueantes (propranolol y metoprolol)
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c) factores capaces de modificar la reactividad cutanea:

— edad: no existe limite de edad para su realizacién, aunque la reactividad es menor en lactantes
(puede haber falsos negativos en nifios menores de tres afos)3°,

— caracteristicas de la piel: el uso de los test cutaneos esta limitado si existe enfermedad derma-
toldgica extensa (dermatitis atépica) y dermografismo positivo.

— medicacién previa: se precisa un periodo de lavado con determinados medicamentos (antihis-
taminicos).

— ritmo circadiano: los test cutaneos son mas positivos por la tarde (la diferencia no posee rele-
vancia clinica).

— sitio de la reaccién: las zonas mas reactivas son la parte anterior del antebrazo y la espalda.

— cualificacién del personal encargado de su realizacion.

Inmunoglobulina E sérica total

La cuantificacion de la inmunoglobulina E (Ig E) total en suero posee escaso valor para el diagnéstico
del asma debido a su falta de especificidad (se encuentra elevada en distintos procesos no alérgicos) y
su baja sensibilidad en nifios menores de 2-3 afios>.

Phadiatop

Phadiatop es una técnica in vitro que testa cualitativamente una mezcla equilibrada de neumoalerge-
nos prevalentes3! (acaros, hongos, arboles, gramineas, malezas, gato y perro), cuya utilidad radica en
indicar la cuantificacion de Ig E especificas para esos alergenos aunque los valores de Ig E total estén
en el rango normal, mejorando la sensibilidad y especificidad de la prueba y la relacién coste-beneficio
sin necesidad de una nueva muestra de sangre32.

Inmunoglobulina E sérica especifica

Los test in vitro para la identificacion y cuantificacion de Ig E especifica circulante tienen como ven-
taja principal su seguridad al excluir totalmente la posibilidad de una reaccién adversa, si bien poseen
menor sensibilidad y un coste mas elevado que los test cutaneos (tabla 2.12).

a) métodos diagnoésticos.
— técnicas de radioinmunoensayo: test radioalergoabsorbente (RAST).
— técnicas no isotépicas: fluoroenzimoinmunoensayo (FEIA).
b) indicaciones: situaciones que impiden la realizacién de las pruebas cutaneas33.
— sensibilidad exagerada al alergeno con riesgo de reaccidon anafilactica.
— dermatitis atépica severa y/o generalizada y dermografismo.
— imposibilidad de interrumpir la medicacién que interfiere con la prueba cutanea.
— discrepancia entre el resultado de un test cutaneo previo y la clinica del paciente.
c) realizacién: se puede analizar cualquier alergeno, siendo la bateria mas frecuente de neumoaler-

genos para el estudio alérgico del asma:
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Tabla 2.12. Comparacion entre pruebas cutaneas y test in vitro

Ventajas

Desventajas

e Pruebas cutaneas

(prick test)

Mayor sensibilidad

Resultados disponibles de inmediato
Estudiar un mayor nimero

de antigenos

Bajo costo

Técnica de ejecucion facil

Resultado visible para el paciente
(puede ayudar al cumplimiento de las
medidas de control ambiental)

Mas molestas para el paciente

Ocupan mas tiempo del médico y/o enfermera
Interferidas por farmacos (antihistaminicos,
antidepresivos)

No se pueden efectuar si la piel esta dafiada
Riesgo de reacciones anafilacticas

e Test in vitro

Seguridad para el paciente
Independientes del estado de la piel
No se interfieren por medicamentos
Menos molestas

No requieren conocimientos técnicos

Menor sensibilidad

Resultado demorado en el tiempo
Mayor costo

Mayor complejidad técnica

d)

— polvo doméstico: Dermatophagoides pteronyssinus y farinae.

— gramineas: Dactilis glomerata, Festuca elatio, Lolium perenne, Poa pratensis y Secale cereale.

— epitelios de gato y perro.

— hongos.

— otros alergenos sugeridos por la historia clinica.

interpretacion de los resultados: los valores estandar de RAST se ordenan en clases que equivalen

a una concentraciéon determinada de Ig E (tabla 2.13).

Tabla 2.13. Clasificacion de los valores del RAST

CLASE de RAST

Nivel de Ig E especifica

Rango (UI/ml)

Clase 0
Clase 1
Clase 2
Clase 3
Clase 4
Clase 5
Clase 6

Indetectable
Bajo
Moderado
Alto
Elevado
Muy elevado
Muy elevado

(<0,35)
(0,35-0,70)
(0,70-3,50)

(3,50-17,50)
(17,50-50)
(50-100)
(>100)

RAST: test radioalergoabsorbente

Estudios de Imagen

Las pruebas de imagen ayudan al diagnéstico porque caracterizan algunos procesos respiratorios que
precisan ser diferenciados de la enfermedad asmatica.
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Radiografia de térax

Las indicaciones y claves interpretativas de la radiografia de térax en el diagnéstico y el manejo cli-
nico del asma son:

a) indicaciones:

— estudio inicial: resulta obligada para excluir diagndsticos alternativos3# (infeccion pulmonar,
enfermedad cardiaca, compresion extrinseca de las vias aéreas y cuerpos extrafios bronquia-
les).

— en la agudizacién: sospecha de complicacion de la crisis asmatica.
b) patrones tipicos:
— en intercrisis: casi siempre normal (puede mostrar signos de atrapamiento aéreo).

— durante la crisis: puede ser normal o mostrar atrapamiento aéreo bilateral, atelectasias lami-
nares e infiltrados motivados por tapones de moco (con facilidad son asimilados a neumonia
cuando existe fiebre).

Radiografia de senos paranasales

Las indicaciones para realizar la radiografia de senos paranasales en el proceso diagnostico y el ma-
nejo clinico del asma son:

a) indicaciones:

— clinica sugerente de sinusitis.

— persistencia y/o agravamiento de la agudizacién del asma a pesar de su tratamiento adecuado.
b) patrones tipicos:

— engrosamiento de la mucosa (mayor de 8 mm).

— opacificacién u ocupacion completa de los senos paranasales.

— nivel hidroaéreo.

Radiografia de cavum

El estudio radioldgico de cavum esté indicado cuando existe insuficiencia respiratoria nasal (la respi-
racion bucal puede ser un agente desencadenante de los sintomas de asma)>.

Otros Estudios Complementarios

El estudio del asma puede obligar a la realizacién de pruebas diagnésticas de indicacién individuali-
zada.

Hemograma
El hemograma no aporta datos especificos en el estudio del asma.

a) eosinofilia: hallazgo frecuente, aunque puede tener muchas otras causas®* (parasitosis, enferme-
dades hematoldgicas, neoplasias, colagenosis e inmunodeficiencias).
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b) leucocitosis: puede indicar infeccion concurrente (sobre todo cuando se asocia a elevacién de la ve-
locidad de sedimentacion globular)>.

Estudio digestivo

La busqueda de reflujo gastroesofagico se lleva a cabo mediante pHmetria o técnicas de imagen ra-
diolégicas (transito gastroduodenal) y/o isotépicas (gammagrafia esofagica).

a) indicaciones:
— historia clinica sugerente de reflujo gastroesofagico.

— asma grave en el lactante.

Test de sudor

El test de sudor esta indicado ante la sospecha clinica de fibrosis quistica del pancreas.

Estudio de inmunidad

El estudio de las inmunoglobulinas circulantes e Ig A secretora y de la inmunidad celular es necesario
cuando los hallazgos clinicos sugieran la posibilidad de déficit del sistema inmunitario.

DIAGNOSTICO DE ASMA EN SITUACIONES ESPECIALES

Algunas situaciones precisan ser especialmente consideradas en el estudio del asma en la infanciay la
adolescencia debido a su alta prevalencia, su gravedad y/o sus implicaciones terapéuticas.

Asma Inducida por el Ejercicio

El asma inducida por el ejercicio (AIE) denomina a la obstruccién transitoria de la via aérea desen-
cadenada por la realizacién de un esfuerzo fisico intenso?>. Tipicamente, los sintomas de AIE se ini-
cian al poco de comenzar el ejercicio, alcanzan su intensidad maxima a los 8-15 minutos y se resuel-
ven de forma espontéanea en el transcurso de la hora siguiente. Después de la recuperacion, suele existir
un periodo refractario (alrededor de 3 horas) durante el cual la repeticion del esfuerzo induce menor
hiperreactividad bronquial3®.

El diagnéstico de AIE se establece cuando existe una historia clinica compatible y el test funcional re-
produce el incremento de la obstruccion al flujo aéreo después del ejercicio:

a) anamnesis (el ejercicio fisico es un desencadenante muy comuin de asma durante la nifiez y la ado-
lescencia, pudiendo ser incluso la Gnica manifestacion de la enfermedad):

— nifilo mayor y adolescente: refiere la aparicion de tos seca, disnea, sibilantes y/o sensacién de
opresion, dolor, escozor o picor dentro del térax durante y/o al finalizar el ejercicio fisico.

— lactantes y nifios pequefios: la observacion del juego y la comparacién de su actividad con res-
pecto a la de otros nifios de igual edad ayudan a establecer la sospecha diagnéstica.

b) exploracion funcional: exige la realizacién de una prueba de esfuerzo estandarizada (test de ca-
rrera libre o de tapiz rodante)16:37,
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Asma del Lactante

Alrededor de un tercio de los lactantes y nifios menores de 3 afios padecen procesos respiratorios con
sibilancias que evolucionan segun dos patrones clinicos diferentes (transitorio y permanente) en los que
subyacen enfermedades respiratorias de origen y prondstico distinto38.

Sibilancias transitorias

La mayoria de los lactantes y nifios menores de 3 afios que tienen sibilancias durante las infecciones
respiratorias de origen viral padecen un proceso de naturaleza benigna cuyos sintomas tienden a des-
aparecer con la edad??, y cuyo origen esta relacionado con un menor calibre de sus vias aéreas perifé-
ricas?0. Los nifios con sibilancias transitorias parten de una funcién pulmonar inicial (cercana al naci-
miento y previa a cualquier infeccidn respiratoria) inferior a la funcién de los lactantes que no tienen
sibilancias, lo que tiene relacion con un arbol bronquial méas estrecho??, el deterioro de la funcion pul-
monar persiste a los 6 afios de edad (e incluso en la edad adulta) y no se asocia a hiperreactividad bron-
quial4®.

El principal factor de riesgo relacionado con la enfermedad respiratoria con sibilancias transitorias
del lactante es el antecedente de tabaquismo materno durante la gestacion9:42, siendo la exposicion
intraltero al tabaco capaz de disminuir el depésito de elastina (y la elasticidad pulmonar) y provocar
cambios permanentes en las vias aéreas?®. También es posible la influencia de factores genéticos (re-
lacionados con la estructura bronquial) ya que las sibilancias transitorias se asocian con el antecedente
de que la madre haya padecido el mismo proceso en los primeros afios de su vidat4.

Sibilancias persistentes

Un porcentaje menor (aunque significativo) de los lactantes y nifios menores de 3 afios con sibilancias
prolongan su afeccién respiratoria, que acaba por presentar las caracteristicas del asma bronquial, in-
cluyendo la exacerbacion de los sintomas frente a desencadenantes tipicos y la sensibilizacién a neu-
moalergenos ambientales®8. Los nifios con sibilancias persistentes tienen inicialmente parametros de
funcion pulmonar normal (a diferencia de los nifios con enfermedad transitoria), pero su funcion ya se
encuentra disminuida a los 6 afios*? y muestra la existencia de hiperreactividad bronquial®!.

Los factores de riesgo identificados en los nifios con sibilantes persistentes son la atopia y el antece-
dente de asma en los padres (ademas del tabaquismo durante la gestacion)49, ambos carecen de la sen-
sibilidad y especificidad suficientes como para hacer posible el diagnéstico precoz, si bien se ha pro-
puesto un algoritmo para definir el riesgo de asma*® y seleccionar a los nifios candidatos al uso precoz
de farmacos antiinflamatorios (tabla 2.14).

Asma de Riesgo Vital

El término asma de riesgo vital se refiere a la enfermedad asmética que cursa con exacerbaciones de
intensidad suficiente como para causar la muerte del paciente o poner su vida en serio compromiso?é.

La prevencion del asma de riesgo vital se basa en la identificacién y correccion de diversos factores re-
lacionados con la muerte por asma, los cuales pueden agruparse en tres categorias?e.47:

a) factores relacionados con los servicios sanitarios:
— resistencia para establecer el diagnéstico de asma.

— infravaloracién de la gravedad de la crisis.
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Tabla 2.14. Algoritmo para evaluar el riesgo de asma

Criterios mayores

Hospitalizacién por bronquiolitis o enfermedad respiratoria

Historia de tres 0 més episodios de sibilancias en los seis meses previos
Antecedentes de asma en los padres

Dermatitis atopica

Criterios menores

Rinorrea sin catarro

Sibilancias sin catarro

Eosinofilia (recuento porcentual = 5%)
Sexo masculino

Considerar alto riego para padecer asma si estan presentes:

Dos criterios mayores que incluyan al menos uno de los dos primeros
Un criterio mayor escogido entre los dos primeros y dos criterios menores cualesquiera

b)

c)
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manejo terapéutico de la agudizacién inapropiado o insuficiente.
demora del transporte en ambulancia al hospital.

ausencia del tratamiento a largo plazo del asma (insuficiencia del tratamiento antiinflamato-
rio).

ausencia de control médico periddico del asma o cambios frecuentes de facultativo.
inexistencia de controles periddicos de la funcién pulmonar.
ausencia de planes de autocontrol y/o falta de monitorizacién del FEM.

factores relacionados con el paciente y su entorno:

negacion de la enfermedad.

trastorno psiquiatrico asociado, depresién y ansiedad.

incumplimiento o abandono de la prescripcion terapéutica o del plan de autocontrol.
dificultad para el reconocimiento de la gravedad de las crisis.

retraso en la demanda de ayuda médica o en acudir al hospital de forma urgente.
factores psicosociales y culturales (bajo nivel social, situacién de paro laboral).
sexo femenino y/o edad adolescente o juvenil.

factores relacionados con la enfermedad asmatica:

amplia variabilidad diaria del FEM.

uso excesivo de medicacién agonista-f3, para el control de los sintomas (mas de dos dispositi-
vos de inhalacién por mes)Z.

necesidad de tratamiento intensivo en situacién de intercrisis.

incremento de los sintomas en los Ultimos 12 meses.

episodio previo de asma casi mortal.

multiples ingresos hospitalarios previos (mas de una hospitalizacién por asmaen el Gltimo afio)
ingreso previo en la UCIP con necesidad de ventilacién mecanica.

asma asociada a alteracién del centro respiratorio o de sus quimiorreceptores.

asma asfictica subita en relacion con hipersensibilidad a Alternaria.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El asma bronquial es la causa mas frecuente de sibilantes durante la infanciay la adolescenciay (con-
secuentemente) el diagnéstico mas probable cuando este sintoma respiratorio se presenta de forma re-
currentel 2, pero es necesario valorar la posibilidad de otras enfermedades pulmonares y extrapulmo-
nares («no todo lo que pita es asma»)3448-30 sobre todo cuando la clinica no es inequivoca y/o la exploracion
funcional no detecta las alteraciones caracteristicas de la enfermedad (tablas 2.15y 2.16).

Tabla 2.15. Diagnostico diferencial del asma bronquial

e Enfermedades de la via aérea superior
— Rinitis alérgica
— Sinusitis

*  Procesos obstructivos de la via aérea inferior gruesa
— Aspiracién de cuerpo extrafio de localizacién traqueal o bronquial
— Disfuncién de las cuerdas vocales
— Anillos vasculares
— Laringomalacia y traqueomalacia, membranas laringeas y estenosis traqueal o bronquial
— Anomalias congénitas (atresia lobar segmentaria, enfisema lobar congénito, quiste broncogénico)
— Tumores mediastinicos, adenopatias y otras causa de compresién bronquial extrinseca
— Adenomas y granulomas endobronquiales

» Procesos obstructivos de la via aérea inferior periférica
— Bronquiolitis viral
— Bronquiolitis obliterante
— Fibrosis quistica
— Displasia broncopulmonar
— Enfermedades cardiacas

e Qtras causas
— Tos recurrente o crénica de origen no asmatico
— Sindromes aspirativos por disfuncion o reflujo gastroesofagico
— Sindrome de hiperventilacién

Tabla 2.16. Diagnéstico diferencial del asma en relacién con la edad

Lactantes Nifios Adolescentes
Traqueo y broncomalacia ++ +/- -
Fibrosis quistica +++ ++ +/-
Infeccién de las vias aéreas +++ ++ +/-
Aspiracion de cuerpo extrafio ++ +++ +/-
Anomalias congénitas +++ + -
Bronquiectasias + + +
Tumores extra e intraluminales +/- +/- +/-
Edema de pulmén + + +
Enfermedades del colageno - = +/-
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PREVENCION PRIMARIA

La prevencién del desarrollo del asma (prevencién primaria) se inicia con la deteccién de los factores
de riesgo para contraer la enfermedad#” (tabla 2.17).

Tabla 2.17. Factores de riesgo para padecer asma

Factores end6genos

— Atopia

— Sexo

— Raza

— Edad

— Caracteristicas intrinsecas de las vias aéreas

Factores ex6genos

— Alergenos

— Contaminantes atmosféricos
— Infecciones virales

— Nivel socioeconémico

— Humo del tabaco

— Prematuridad

a)

b)
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factores enddgenos (no modificables).

— atopia: la condicion atépica esta genéticamente determinada (al menos parcialmente) y puede
ser detectada mediante pruebas especificas.

— sexo: durante la infancia el asma es mas frecuente en varones.

— edad: la mayoria de nifios y adultos con asma inician sus sintomas en los primeros afios de la
vida>l.

— caracteristicas intrinsecas de las vias aéreas?0.
factores exdgenos (susceptibles de intervencion).

— alergenos ambientales: la reduccion de la exposicién a los alergenos ambientales de interior
(4caros y epitelios de animales) en edad temprana es una medida prometedora para prevenir el
desarrollo del asma®2.

— contaminantes atmosféricos: el SO, (y sus particulas complejas), los 6xidos de nitrégeno y el
0zono ejercen un papel como desencadenantes del asma.

— infecciones respiratorias de origen viral: intervienen como facilitadores o coadyuvantes para el
desarrollo del asma y como desencadenantes de la agudizacion de la enfermedad>3.

— tabaco: la exposicién intraltero al tabaco y el tabaquismo pasivo son factores de riesgo bien
establecidos para el desarrollo del asma del lactante, comportandose ademas el tabaco como
agente facilitador de la sensibilizacion alérgica y desencadenante de la enfermedad>4.

— nivel socioecondémico: en el medio social desfavorecido el asma es mas grave>>.

— prematuridad y bajo peso al nacer: incrementan el riesgo de desarrollar asma®®.
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— alimentos: excepcionalmente inducen asma (huevos, cacahuete, leche, soja, nueces, marisco, pes-
cado y trigo)47.

PREVENCION SECUNDARIA

El diagnoéstico y tratamiento precoz del asma (prevencién secundaria) tienen como objetivos limitar
la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, impedir el deterioro de la funcién pulmonar, prevenir
la muerte por asma y mantener la calidad de vida adecuada del nifio o adolescente y su familial.

El diagnéstico precoz del asma se basa en la clinica y debe incluir (cuando es posible) el estudio de la
funcion pulmonar (en especial cuando la sintomatologia es atipica), asi como los estudios precisos para
confirmar el papel de los factores desencadenantes y para el diagnéstico diferencial con otro procesos
(tabla 2.18)%7.

Tabla 2.18. Criterios diagnoésticos de asma

Edad Criterio Validez Condicion
0-23 meses Tres episodios de sibilancias Suficiente

2-5 afios (incluye Tres episodios de disneay sibilancias o dos en el Suficiente

nifos mayores Ultimo afo con respuesta al tratamiento

no colaboradores) broncodilatador

6-13 afios Tres episodios de disnea y sibilancias o dos en el Orientativo! Test de broncodilatacion
Ultimo afo con respuesta al tratamiento positivo?
broncodilatador

Sintomas recurrentes o continuos relacionados con Orientativol Test de broncodilatacion,

asma (tos crénica de predominio nocturno o variabilidad o de ejercicio
matutino, pitos o disnea nocturna, fatiga o tos con positivos (al menos uno
el ejercicio fisico, el frio o las emociones) en de ellos)?

presencia de antecedentes personales o familiares

de atopia

Sintomas con el ejercicio fisico Orientativo® Test de ejercicio positivo?

1. Precisa cumplir la condicién
2. La negatividad del test no excluye el diagnéstico de asma

Las pruebas complementarias minimas indicadas en el estudio inicial del asma son®é:
a) radiografia de térax.

b) prick test (o en su defecto determinacion in vitro de Ig E especifica) a neumoalergenos prevalen-
tes.

c) otros estudios indicados por la situacién clinica y/o la necesidad de excluir diagnésticos alternati-
VOS.
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CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA

La intervencidn terapéutica en el asma se inicia con la estimacién de la gravedad de la enfermedad de
acuerdo con sus caracteristicas clinicas y funcionales:

a) sintomas intercrisis (sibilantes, tos, disnea y opresién toracica):
— periodicidad (nimero de veces que se presentan por semana o mes).
— horario (diurno o nocturno).

— intensidad y repercusion sobre la calidad de vida (interferencia con la asistencia a la escuela 'y
la practica deportiva o el ejercicio fisico).

b) agudizaciones:
— frecuencia.
— intensidad y duracion.
¢) funcién pulmonar:
— basal: espirometria forzada (FEV,) y determinacién del FEM.
— variabilidad diaria: (registro en el domicilio del FEM).

Los criterios para sistematizar la gravedad del asma se definen (y revisan) en los documentos y guias
de practica clinica de ambito internacionall- y nacional® dirigidos a establecer pautas de tratamiento
unificadas en funcién de la intensidad del proceso. Entre las propuestas para clasificar la gravedad del
asma, las escalas mas utilizadas en el manejo de la enfermedad en el nifio y el adolescente son:

a) clasificacion de la Iniciativa Global para el Asma! (GINA) de la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud y del Informe del Panel de Expertos? (EPR-2) para el Programa Nacional para la Educacion
y la Prevencién del Asma (NAEPP) de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
de América (tabla 3.1).

b) clasificacién del III Consenso Internacional Pediatrico (III CIP)3 (tabla 3.2).

La clasificacion de la gravedad del asma debe ser interpretada como un proceso dindmico, ya que la
adscripcion de un paciente a un escalén determinado puede modificarse (en sentido favorable o no)
como resultado de muchos factores, entre los que se incluyen la variabilidad propia de la enfermedad
y los efectos de |a terapia farmacoldgica y de la intervencién ambiental®2.

MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL

Las medidas de evitacién de los desencadenantes forman parte del tratamiento inicial del asma de cual-
quier gravedad, ya que por si solas pueden mejorar la calidad de vida del nifio y adolescente y reducir
la necesidad de tratamiento farmacoldgicol”.
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Tabla 3.1. Clasificacion de la gravedad del asma de la Iniciativa Global para el Asma (GINAL/NAEPP?2)

Datos clinicos Escalén 1 Escalén 2 Escalén 3 Escalon 4
previos al
tratamiento Leve intermitente Leve persistente Moderada Grave
Sintomas <2 vecesalasemana > 2vecesalasemana Diarios Continuos
y < 1vezal dia
Asintomatico con FEM Uso diario de Actividad fisica
intercrisis normal agonista-f, limitada
Agudizaciones breves Las agudizaciones Las agudizaciones Agudizaciones
(horas a pocos dias), pueden afectar a la afectan a la actividad  frecuentes
la intensidad puede actividad
variar Crisis = 2 veces por
semana, pueden durar
dias
Sintomas < 2 veces al mes > 2 veces al mes > 1 vez a la semana Frecuentes
nocturnos
Funcion FEV, 6 FEM = 80% FEV,6 FEM=80% FEV,6FEM 60-80% FEV,6FEM=<60%
pulmonar del valor tedrico del valor teérico del valor teérico del valor teérico

Variabilidad FEM
<20%

Variabilidad FEM
20-30%

> 30%

Variabilidad FEM

Variabilidad FEM
>30%

a) La presencia de una sola caracteristica clinica basta para incluir al paciente en el escalén correspondiente
b) Cada paciente debe asignarse a la categoria mas grave en la que posea una caracteristica clinica
¢) En cualquier escalén, los pacientes pueden tener exacerbaciones leves, moderadas o graves

Tabla 3.2. Clasificacion de la gravedad del asma del III Consenso Internacional Pediatrico (CIP3)

Episddico infrecuente

Episddico frecuente

Persistente

Crisis
Frecuencia <1 cada 4-6 semanas > 1 cada 4-6 semanas Episodios frecuentes = 1 al mes
y <1 al mes
Gravedad  Habitualmente no graves Frecuentemente problematicas Precisan hospitalizacién
Sintomas  Asintomatico Sintomas presentes < 1 vez Requiere agonista-f3, > 3 veces
intercrisis por semana por semana por despertar noc-
turno u opresion de pecho por
la mafiana
Ejercicio Normal o sibilancias minimas Sibilancias con ejercicio Sibilancias al minimo esfuerzo
después de ejercicio intenso moderado prevenibles con
agonistas-f3, o cromonas
Funcién Normal entre episodios Normal o cerca de la Habitualmente se objetiva la
pulmonar normalidad entre episodios limitacién al flujo aéreo entre
episodios
Prevencion Generalmente no es precisa Generalmente necesaria Obligatoria
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Acaros

Las acciones para el control de los acaros del polvo doméstico se han centrado en el dormitorio, es-
tancia en la que el nifio pasa el mayor nimero de horas del dia’-“.
a) medidas Otiles:

— fundas oclusivas para el colchén y la almohadal®1L,

— retirada de alfombras, moquetas y muebles tapizados del dormitorio.

— lavado semanal de la ropa de cama a 55-60°C*2.

— retirada o lavado frecuente de peluches.

b) medidas posiblemente Gtiles (precisan mas estudios)?:
— limpieza con aspiradora con filtros HEPA y con pafio himedo.
— aplicacion de acaricidas y acido tanico.
— control de la humedad ambiental mediante sistemas de aire acondicionado y deshumidificado-
res.
¢) medidas poco Utiles?:
— sistemas de filtracion del aire.
— ionizadores.

— precipitadores electrostaticos.

Polenes

Aunque los pélenes son neumoalergenos dificiles de evitar, su influencia como desencadenantes del asma
se puede atenuar considerando las circunstancias siguientes:

a) calendarios polinicos: permiten anticipar la temporada de polinizacién de las gramineas, malezas
y arboles con capacidad alergénica.

b) condiciones meteoroldgicas: la concentracién de pdlenes en la atmésfera alcanza el maximo los
dias secos y soleados y disminuye los dias lluviosos.
¢) medidas que pueden disminuir la exposicién a los pélenes los dias de polinizacion maxima®:

— permanecer en el domicilio con las ventanas cerradas (sobre todo por la mafiana temprano y
por la tarde).

— evitar los paseos en bicicleta o moto o viajar en coche con las ventanillas abiertas.
— evitar los paseos o estancias en el campo, parques y zonas verdes.
— utilizar equipos de aire acondicionado en el hogar.

Animales
Las medidas de intervenciéon ambiental respecto a los animales de sangre caliente incluyen:

a) retirada de la mascota del hogar (tratamiento de eleccion) cuando el nifio o adolescente con asma
esta sensibilizado a alergenos derivados del animal de compafiia (gato, perro, roedores)®.

b) limpieza intensa de la vivienda para reducir el contenido residual de alergenos (pueden persistir
concentraciones antigénicas detectables durante varios meses tras la exclusion del animal respon-
sable)!3.
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c) las alternativas aceptables a la exclusién de la mascota (cuando resulta traumatica) comprenden
el bafio periddico del animal combinado con la eliminacién de los reservorios alergénicos domésti-
cos y la evitacién de su permanencia en el dormitorio del nifio.

d) como medida de prevencion se desaconseja la convivencia en el domicilio con animales potencial-
mente responsables de sensibilizacion alergénica8.

Hongos

Las medidas de intervencion ambiental frente a los hongos y mohos comprendens:

a)

b)

c)

evitar la estancia en viviendas poco soleadas y humedas, deshabitadas o cercanas a rios, lagos y
bosques (refugios o cabafas).

no entrar en graneros, sétanos y bodegas.

eludir las zonas umbrias (cercania de bosques frondosos, rios y mar, en especial en tiempo lluvioso).

Irritantes Ambientales

Se aconseja la intervencion sobre los irritantes siguientes!4:

a)

b)

c)

d)

humo de tabaco (tabaquismo pasivo y activo): los nifios y adolescentes con asma necesitan vivir en
un ambiente libre de humo de tabaco, por lo que resulta imperativo la evitacion estricta del habito
de fumar en su domicilio.

irritantes domésticos: evitar la exposicién al humo producido en la cocina o generado por produc-
tos de limpieza (sprays y otros limpiadores en el hogar).

otros irritantes: barnizes, pinturas y lacas.

contaminantes atmosféricos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico del asma tiene como objetivosi-®:

a)

b)

c)

d)

e)

procurar un nivel de actividad diaria normal (asistencia a la escuela y practica deportiva).

prevenir los sintomas molestos o crénicos y las agudizaciones, reduciendo al minimo la necesidad
de visitas al servicio de urgencias o de hospitalizacién por asma.

mantener normal (o casi) la funcién pulmonar.

proporcionar un tratamiento farmacolégico 6ptimo, evitando o minimizando los efectos secunda-
rios a corto y a largo plazo de la medicacién.

alcanzar las expectativas (en la medida de lo posible) del nifio y su familia con respecto al trata-
miento del asma.

Farmacos Controladores

Los medicamentos controladores son farmacos con efectos antiinflamatorio y/o broncodilatador que se
administran en un régimen diario y constituyen la base del tratamiento de fondo o preventivo del asma
persistente debido a su capacidad para conseguir y mantener a largo plazo el control de la enfermedad.
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Corticoides inhalados

Los corticoides inhalados (dipropionato de beclometasona, budesonida y propionato de fluticasona)
constituyen la piedra angular del tratamiento farmacolégico del asma persistente leve, moderada y
grave debido a su alta efectividad y su favorable relacion riesgo beneficio?1415, Sus efectos clinicos
consiguen?1> |a reduccion de la frecuencia y gravedad de los sintomas y las agudizaciones del asma,
la mejora de la funcién pulmonar, la disminucién de la hiperreactividad bronquial y la prevencién del
deterioro anatémico (remodelado) de la via aérea, por lo que su empleo precoz puede condicionar un
mejor resultado funcional que el conseguido con su utilizacién en estadios mas tardios de la enferme-
dad?e.

La dosificacién precisa de los corticoides inhalados depende del farmaco especifico y del sistema de
inhalacién y debe individualizarse en cada paciente, procurando siempre utilizar la dosis mas baja que
consiga el control del asmals.

La necesidad de utilizar corticoides inhalados durante mucho tiempo (afios) ha Ilevado a considerar la
posibilidad de que ejerzan acciones desfavorables a largo plazo sobre el crecimiento longitudinal, y en
menor grado, sobre el metabolismo déseo y la funcién suprarrenal (efectos adversos sistémicos)15. En
relacién con el crecimiento, los corticoides inhalados han demostrado tener, a dosis bajas y medias, un
efecto desfavorable discreto y/o inconstantel®17 (més evidente con dipropionato de beclometasona)
cuya repercusion sobre la talla final no esta por el momento demostradal®, mientras que a dosis altas
el efecto deletéreo es mas intenso (aunque siempre menor que el generado por la corticoterapia oral
de la que constituyen la alternativa terapéutica).

Las estrategias destinadas a minimizar el impacto adverso de los corticoides inhalados comprenden
alcanzar la dosis minima eficaz, proporcionar periodos de descanso, asociar otros controladores para
evitar su uso a dosis elevadas y mantener un control clinico estrecho del paciente?. La disfoniay la can-
didiasis orofaringea (efectos adversos locales) , pueden prevenirse disminuyendo el depésito en la fa-
ringe del farmaco mediante sistemas de inhalacién adecuados y el enjuague y/o cepillado de la boca
después de su administracion.

Cromonas

Las cromonas administradas por via inhalatoria (cromoglicato disédico y nedocromil sédico) son
farmacos controladores con un excelente perfil de seguridad!.3 capaces de inhibir la respuesta pre-
coz y tardia a la provocacién bronquial antigeno-especifica y prevenir el asma inducido por el ejer-
ciciol19,

Los efectos clinicos de las cromonas (similares para ambos farmacos) incluyen la reduccién de sinto-
mas y de la necesidad de medicacién broncodilatadora y la mejora de la funcién pulmonar?®. La res-
puesta clinica a las cromonas es menos predecible que a los corticoides inhalados (se consideran mas
activas en el asma Ig E dependiente) y puede demorarse algiin tiempo, por lo que se aconseja realizar
un ensayo durante al menos 4-6 semanas antes de reconsiderar su empleo en el control del asma??1.

Agonistas-f3, de accion prolongada

Los broncodilatadores agonistas f,-adrenérgicos (agonistas-f3,) de accién prolongada (salmeterol y
formoterol) proporcionan broncodilatacién mantenida durante 12 horas y se utilizan asociados a los
antiinflamatorios (corticoides inhalados) para reducir su dosis y/o controlar los sintomas nocturnos y
durante el ejercicio fisico??. Los agonistas-f3, de accién sostenida no estan indicados en el manejo de
la agudizacion del asma?.
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Modificadores de los leucotrienos

Los modificadores de los leucotrienos (montelukast y zafirlukast) son farmacos controladores activos
por via oral, cuyos efectos clinicos demostrados incluyen la disminucién del uso de medicacién de res-
cate y del nimero de recaidas del asma, la mejora de la calidad de vida y una discreta mejora de la fun-
cién pulmonar?3.24, La posicidn de los antileucotrienos en el tratamiento escalonado del asma no esta
todavia bien definida, estando indicados sobre todo en el asma moderada como terapia asociada, de-
bido a su efecto aditivo a la accién de los corticoides inhalados, si bien se han mostrado eficaces en
monoterapia a partir de los 2 afios de edad?>. Adicionalmente, los modificadores de los leucotrienos
son Utiles en el asma inducido por el ejercicio y poseen ventajas para facilitar el cumplimiento tera-
péutico derivadas de su via de administraciony de la rapidez de su efecto clinico (la mejoria puede apa-
recer a las 24 horas de iniciar el tratamiento).

Metilxantinas

Las teofilinas de liberacién sostenida estan relegadas a la terapia de control del asma grave con res-
puesta insuficiente a los corticoides inhalados (utilizados a dosis altas y asociados a broncodilatado-
res agonistas 3,-adrenérgicos de accion prolongada) debido a su estrecho margen terapéutico y la po-
sible interaccién con otros farmacos, con la consiguiente facilidad para la aparicion de efectos
secundarios?e.

Farmacos Aliviadores

Los medicamentos de alivio se utilizan sin pauta predeterminada (a demanda del paciente) para com-
batir los sintomas asociados a la obstruccion al flujo aéreo.

Agonistas-f3, de accién rapida

Los broncodilatadores agonistas-f3, de accién rapida por via inhalatoria (salbutamol y terbutalina) son
de eleccién para la mejoria rapida de los sintomas de asma debido a su rapidez de accién y escasos
efectos adversos/2, y para ese fin deben ser utilizados a demanda por el paciente (su necesidad pro-
porciona un indice de la gravedad del asma).

LAVIA INHALATORIA

La mayoria de los farmacos utilizados en el tratamiento del asma se administran por via inhalatoria
ya que el acceso directo a la via aérea permite una mayor rapidez de accién y/o utilizar dosis menores,
con la consiguiente disminucién del riesgo de sobredosificaciéon y de la aparicion de efectos secunda-
rios sistémicos?’.

La efectividad de la via inhalatoria en la terapia del asma requiere el aprendizaje por el nifio y/o su fa-
milia y del adolescente de la técnica correcta de empleo de los dispositivos utilizados para administrar
la medicacién.

Inhalador en Cartucho Presurizado

El inhalador de dosis medida (MDI) en cartucho presurizado es un dispositivo que emite el farmaco
en forma de microparticulas respirables capaces de alcanzar la via respiratoria distal (diametro me-
dio de masa aerodinamica 2-4 micras)?®.
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a) componentes:

— cartucho o recipiente cilindrico metalico que contiene el principio activo disuelto y suspendido
o emulsionado en gases propelentes clorofluorocarbonados (freones) o hidrofluoroalkanos y di-
versos aditivos como cosolventes (etanol, glicol), preservantes (acido ascorbico) y aromatizantes
(mentol).

— valvula dosificadora que libera una dosis controlada de farmaco al ser accionada manualmente
(MDI convencional) o al producirse la inhalacién (MDI con sistema de precarga y disparo in-
ducido por la inspiracion).

— carcasa o envase plastico externo en el que encaja el cartucho.

b) técnica de inhalacion (tabla 3.3).

Tabla 3.3. Técnica de inhalacién con inhalador en cartucho presurizado (MDI)

* MDI convencional

— Destapar el inhalador, agitarlo suavemente y colocarlo en la mano en posicién de L

— Efectuar una espiracién completay colocar el inhalador a 4 cm de la boca (técnica ideal) o dentro de
ella con los labios cerrados y bien apretados a su alrededor

— Comenzar a inspirar lentamente por la boca evitando que la lengua interfiera la salida del medica-
mento

— Apretar el pulsador una sola vez mientras se sigue inspirando profundamente

— Retirar el inhalador de la boca, y mantener el aire en los pulmones el maximo posible (ideal hasta 10
segundos)

— Repetir el procedimiento para cada dosis administrada de farmaco, esperando entre ellas al menos 30
segundos

e MDI con sistema inducido por la inspiracion (Autohaler® y Easy Breathe®)

— Destapar el inhalador, agitarlo suavemente y colocarlo en la mano en posicion de L

— Precargar el sistema elevando el pivote superior (Autohaler®) o destapando la boquilla (Easy Brea-
the®)

— Efectuar una espiracion lenta y profunda y colocar el inhalador en la boca rodeando firmemente la
boquilla con los labios

— Inspirar lenta y profundamente por la boca hasta llenar completamente los pulmones

— Retirar el inhalador de la boca y mantener el aire en los pulmones el maximo posible (ideal hasta 10
segundos)

— Volver a colocar el pivote en su posicién de partida (Autohaler®) o tapar la boquilla (Easy Breathe®)

— Repetir el procedimiento para cada dosis administrada de farmaco, esperando entre ellas al menos 30
segundos

MDI: inhalador de dosis medida en cartucho presurizado

c) ventajas:
— ligeros y de pequefio tamao.

— los MDI con sistema de precarga precisan un flujo inspiratorio pequefio para su activacion (al-
canzable con facilidad por nifios alin pequefios).

— poco sensibles a la humedad.

— no precisan limpieza ni medidas especiales de conservacion.
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d) inconvenientes:

— dificultad para realizar la inhalacién de forma correcta debido a la necesidad de coordinar la
pulsacién con la inspiracion (MDI convencional) y la velocidad a la que se produce la libera-
cion del farmaco (interrupcién de la inspiracién por efecto freén-frio).

— elevado depésito de farmaco en la orofaringe.
— posibilidad de generar tos y broncoespasmo.

— dafio de la capa de ozono (los clorofluorocarbonados estan siendo sustituidos por otros prope-
lentes menos nocivos para el medio ambiente).

Camaras Espaciadoras

Las camaras espaciadoras son accesorios expansores de los M DI que mejoran su rendimiento al elimi-
nar la necesidad de coordinacién mano-boca y optimizar el tamafio de las particulas que acceden al
organismo, incrementando la biodisponibilidad del farmaco y su depésito pulmonar, y reduciendo los
efectos adversos locales y sistémicos relacionados con su sedimento orofaringeo y absorcion gastroin-
testinal?®.

a) tipos (tabla 3.4):

— camaras para lactantes y nifios pequefios y/o no colaboradores: dispositivos de pequefio volu-
men con mascarilla facial y una o dos valvulas unidireccionales de baja resistencia.

— camaras para niflos mayores de 4 afios: cAmaras convencionales de mayor capacidad con bo-
quilla'y con una sola valvula unidireccional.

b) técnica de inhalacién: las camaras posibilitan el empleo efectivo de los MDI a lo largo de toda la
infancia por medio de una técnica de inhalacién sencilla ligeramente, distinta en cada tramo de edad
(tabla 3.5).

c) ventajas:
— facilidad de empleo.
— poco sensibles a la humedad.
— no precisan medidas especiales de conservacion.
d) inconvenientes:
— gran tamafio y poca manejabilidad.
— incompatibilidad para la conexion entre caAmaras y dispositivos M DI (tabla 3.6).

— necesidad de limpieza periddica (deben desmontarse y lavarse con agua templada y detergente
suave al menos una vez a la semana).
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Tabla 3.4. Caracteristicas de las camaras espaciadoras

Volumen

Forma

Caracteristicas

PVP (Euros)

Aeroscopic®

700 cc

Cilindrica

Material plastico
Plegable

Mascarilla pediatrica

Una valvula unidireccional

6,96

Aerochamber®

100 cc

Cilindrica

Material plastico
Mascarilla neonatal, pediatrica y de adulto
Una valvula unidireccional de baja resistencia

Ads 40.39!
Nifios 38,52
Neonat 37,21

Babyhaler®

350 cc

Cilindrica

Material plastico

Desmontable

Mascarilla pediatrica

Dos valvulas unidireccionales (inspiratoriay
espiratoria) de baja resistencia

35,442

Dynahaler®

50 cc

Cilindrica

Material plastico
Desmontable

22,211

Fisonair®

750 cc

Coénica

Material plastico
Desmontable
Una valvula unidireccional (goma)

6,96

Inhalventus®

760 cc

Cilindrico-
cbnica

Material plastico
Una valvula unidireccional

5,79

Nebuhaler®

750 cc

Piriforme

Material plastico
Desmontable
Una valvula unidireccional

6,96

Nebuchamber®

250 cc

Piriforme

Metalica

Desmontable

Mascarilla pediatrica

Dos valvulas unidireccionales (inspiratoriay
espiratoria) de baja resistencia

31,322

Volumatic®

750 cc

Coénica

Material plastico
Desmontable
Una valvula unidireccional

6,96

1. No financiada por el Sistema Nacional de Salud

2. Financiada por el Sistema Nacional de Salud con visado de Inspeccién Médica

Ads: adultos, cc: centimetros clbicos, Neonat: neonatos, PV P (Euros): precio venta publico en Euros (2002)
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Tabla 3.5. Técnica de inhalacién con MDI conectado a una camara espaciadora

* Nifios de 0-3 afios: MDI con camara espaciadora con mascarilla

— Abrir el inhalador, agitarlo suavemente y conectarlo a la camara de inhalacién en posicion de L

— Colocar la mascarilla firmemente apretada alrededor de la boca y de la nariz del nifio

— Apretar el pulsador una sola vez con la cAmara en posicién horizontal

— Mantener la posicién de la mascarilla mientras el nifio respira el nimero de veces preciso (*), obser-
vando que la valvula se desplace en |la forma correcta

— Repetir el procedimiento para cada dosis administrada de farmaco, esperando entre ellas al menos 30
segundos

* Nifios de 4-7 afios: MDI con camara espaciadora con boquilla (técnica valida para nifios mayores)

— Abrir el inhalador, agitarlo suavemente y conectarlo a la camara de inhalacién en posicién de L

— Posicién del paciente sentado con la espalda recta o de pie, para garantizar la maxima expansion to-
racica

— Colocar la boquilla de la camara en la boca manteniendo los labios cerrados y bien apretados a su al-
rededor

— Apretar el pulsador una sola vez con la camara en posicién horizontal

— Inspirar y espirar lo mas despacio posible, el nimero de veces preciso (*), observando que la valvula
de la camara se desplace de forma correcta

— Repetir el procedimiento para cada dosis administrada de farmaco, esperando entre ellas al menos 30
segundos

* Nifios mayores de 7 afios: MDI con camara espaciadora con boquilla (técnica patroén)

— Abrir el inhalador, agitarlo suavemente y conectarlo a la camara de inhalacién en posicién de L

— Posicién del paciente sentado con la espalda recta o de pie, para garantizar la maxima expansién to-
racica

— Colocar la boquilla de la cdmara en la boca manteniendo los labios cerrados y bien apretados a su al-
rededor

— Apretar el pulsador una sola vez con la cdmara en posicién horizontal

— Inspirar de forma lenta y profunda durante unos cinco segundos

— Mantener el aire en los pulmones el maximo tiempo posible (ideal hasta 10 segundos)

— Expulsar el aire despacio, preferiblemente por la nariz

— Repetir el procedimiento para cada dosis administrada de farmaco, esperando entre cada dosis al me-
nos 30 segundos

* NUmero de respiraciones = Volumen de la camara (ml) / peso del nifio (kg) x 10 (volumen corriente)

MDI: inhalador de dosis medida en cartucho presurizado
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Tabla 3.6. Compatibilidad entre las cAmaras espaciadoras e inhaladores MDI

Camara MDI

Aeroscopic® Compatibilidad universal
Aerochamber® Compatibilidad universal

Babyhaler® Atrovent®, Beclo Asma®, Becloforte®, Beclotide®, Beglan®, Betamican®, Betsuril®, Brio-
nil®, Broncivent®, Buto Asma®, Cetimil®, Cromo-Asma®, Decasona®, Flixotide®, Flusonal®,
Foradil®, lldor®, Inalacor®, Inaspir®, Olfex bucal®, Serevent®, Tilad®, Trialona®, Ventolin®

Dynahaler® Compatibilidad universal

Fisonair® Becloforte®, Beclotide®, Beglan®, Betamican®, Betsuril®, Brionil®, Broncivent®, Cetimil®,
Decasona®, Flixotide®, Flusonal®, [ldor®, Inalacor®, Inaspir®, Olfex bucal®, Pulmicort®, Pul-
mictan®, Serevent®, Terbasmin®, Tilad®, Trialona®, Ventolin®

Inhalventus® Becloforte®, Brionil®, Buto-Asma®, Cetimil®, Cromo-Asma®, Olfex bucal®, Pulmicort®, Ter-
basmin®

Nebuchamber® Brionil®, Cetimil®, Pulmicort®, Pulmictan®, Terbasmin®

Nebuhaler® Brionil®, Cetimil®, Pulmicort®, Pulmictan®, Terbasmin®

Volumatic® Atrovent®, Becloforte®, Beclotide®, Beglan®, Betamican®, Betsuril®, Broncivent®, Decasona®,
Flixotide®, Flusonal®, Foradil®, Inalacor®, Inaspir®, Neblik®, Serevent®, Trialona®, Vento-
[in®

MDI: inhalador de dosis medida en cartucho presurizado

Inhaladores de Polvo Seco

Los inhaladores de polvo seco (DPI) son dispositivos accionados por el flujo inspiratorio del paciente
que contienen el principio activo en forma de microparticulas respirables capaces de acceder a la via
aérea al ser inhaladas sin necesidad de gas propelente.

a) tipos:

— DPI unidosis: administran dosis individuales del farmaco contenidas en capsulas que precisan
ser colocadas previamente en el dispositivo para su inhalacién.

— DPI multidosis: mas sencillos de utilizar, el dispositivo contiene en su interior todas las dosis de
farmaco disponible.

b) técnica de inhalacién (tabla 3.7).
c) ventajas:
— eficacia superior a los MDI.

— pequefios, ligeros y faciles de manejar (desaparece el problema de coordinacién pulsacién-ins-
piracion).

— no utilizan gases contaminantes (algunos contienen solo la sustancia activa).

— informan de las dosis disponibles.

I11. Area de Tratamiento 77




Tabla 3.7. Técnica de inhalacién con inhalador de polvo seco (DPI)

Sistema monodosis Aerolizer®

— Retirar el capuchén protector

— Mantener la base en posicién vertical y girar la boquilla en el sentido de la flecha impresa en la misma

— Extraer la capsula del envase y colocarla en el compartimento de la base del inhalador

— Girar la boquilla hasta cerrarla manteniendo la base en su posicién

— Apretar los botones varias veces manteniendo el inhalador en posicién vertical

— Colocar la boquilla entre los dientes con el inhalador casi vertical y cerrar los labios a su alrededor

— Inspirar profundamente sujetando el inhalador por la base

— Apartar el inhalador de la boca y aguantar el aire en los pulmones el maximo tiempo posible (hasta
10 segundos)

— Repetir el procedimiento para cada dosis de farmaco esperando entre ellas al menos 30 segundos

— Colocar de nuevo el capuchén sobre el inhalador y guardar en un lugar seco

Sistema multidosis Turbuhaler®

— Desenroscar y retirar la carcasa blanca que cubre el inhalador

— Sostener el inhalador en posicién vertical con la rosca giratoria en la parte inferior

— Cargar la dosis girando la rosca hacia la derecha hasta el tope y luego en sentido contrario hasta la
posicion inicial, momento en el que se oye un «clic»

— Espirar hasta el fondo, manteniendo el inhalador alejado de la boca

— Colocar la boquilla en los labios y aspirar lo mas fuerte y rapido posible

— Apartar el inhalador de la boca y aguantar el aire en los pulmones el maximo tiempo posible (hasta
10 segundos)

— Repetir el procedimiento para cada dosis de farmaco, esperando entre ellas al menos 30 segundos

— Colocar de nuevo la capucha blanca sobre el inhalador y guardarlo en un lugar seco

Sistema multidosis Accuhaler®

— Abrir el inhalador retirando la carcasa externa

— Deslizar la palanca hasta el tope

— Espirar a fondo, manteniendo el inhalador alejado de la boca

— Colocar la boquilla en los labios e inspirar de forma profunda y sostenida

— Apartar el inhalador de la boca y mantener el aire en los pulmones el maximo tiempo posible (hasta
10 segundos)

— Repetir el procedimiento para cada dosis del farmaco, esperando entre ellas al menos 30 segundos

— Tapar de nuevo la pieza bucal del inhalador y guardarlo en un lugar seco

DPI: inhalador de polvo seco

d)

78

inconvenientes:

— precisan un flujo inspiratorio superior a 30-60 |/min (segln dispositivos) que solo se alcanza
con facilidad desde los 6 afios de edad, por lo que se cuestiona su empleo en nifios menores de
esta edad y en la agudizacion grave del asma.

— laespiracién en la boquilla dispersa la dosis preparada para ser inhalada.
— elevado impacto orofaringeo del farmaco.
— dificultad para apreciar la inhalacién del farmaco.

— limpieza: después de su uso la boquilla del dispositivo se debe limpiar con un pafio seco (no usar
nunca agua).

— conservacion: guardar cerrado y protegido de la humedad.
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Nebulizadores

Los nebulizadores son dispositivos que generan una fina niebla de microparticulas heterodispersas rom-
piendo la tensién superficial de una solucién con el fin de saturar el gas inspirado por el paciente y po-
sibilitar que el farmaco acceda a las vias aéreas periféricas en forma de aerosol28.

a)

b)

c)

sistemas de nebulizacion:

— nebulizador neumatico (jet): precisa una fuente generadora de gas a presion (oxigeno o aire
comprimido) y consta de un depédsito donde se prepara la solucién del farmaco, un orificio de
entrada del gas y un tubo capilar por el que asciende el liquido que es aerosolizado.

— nebulizador ultrasénico: genera vibraciones sonoras de alta frecuencia (transductor de cristal
piezoeléctrico) que se transmiten a la superficie del liquido produciendo ondas en cuya cresta
se liberan microparticulas respirables, esta constituido por una bateria o motor eléctrico (ge-
nera calor por lo que no son aptos para nebulizar algunos farmacos), un reservorio de agua para
enfriar el sistema y un depésito donde se coloca el liquido a nebulizar.

indicaciones: el uso de nebulizadores para el tratamiento del asma esta practicamente limitado al me-
dio sanitario (areas de urgencias del Centro de Salud y del Hospital y unidades de hospitalizacién):

— agudizacién de asma moderada y grave (paciente critico en riesgo de parada respiratoria).

— superioridad comprobada del nebulizador con respecto a otros sistemas de inhalacion (inefi-
cacia o incapacidad para hacer la inhalacién mediante MDI y DPI).

técnica de nebulizacién (tabla 3.8).

Tabla 3.8. Técnica de nebulizacién con dispositivo neumatico

Lavado higiénico de las manos
Posicién sentado o semiincorporado

Si el nifio es mayor, explicarle la técnica de inhalacién (respiraciones normales con inspiraciones lentas y
profundas seguidas de apneas ocasionales hasta 10 segundos)

Preparacion del farmaco a nebulizar (uno o varios) diluidos en 2-4 ml de solucién salina isoténica o agua
bidestilada (no existe acuerdo definitivo sobre el disolvente mas adecuado)

Eleccion de mascarilla o canula nasal apropiada para la edad del nifio
Valorar la necesidad de presencia fisica (vigilancia respiratoria)

Conectar el equipo a una toma de oxigeno y administrar un flujo de 6-9 I/m (tiempo de nebulizacién ade-
cuado 5-10 minutos)

Limpieza del equipo cada 24 horas y enjuague en el grifo después de cada dosis

Mantener la piel de la cara limpia y seca y evitar puntos de presion que puedan producir erosion en la piel
(si se utiliza mascarilla)

Limpieza de boca del paciente después de cada dosis (cepillado y lavado bucal)

L/m: litros por minuto, ml: mililitros
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d)

e)

ventajas:
— sencillez (no precisa colaboracién).

— capacidad para administrar farmacos a dosis altas y/o en asociacion (salbutamol y bromuro de
ipratropio).

— compatibilidad con distintas formas de oxigenoterapia y sistemas de ventilacién asistida.
— proporciona humidificacién de las vias aéreas.

inconvenientes?8:
— tiempo de administracion del farmaco prolongado (minimo 5 minutos).

— equipo poco transportable y que precisa una fuente externa de energia (oxigeno, aire compri-
mido y/o electricidad).

— coste superior a otros sistemas.

— necesidad de utilizar dosis altas (retencién elevada en el equipo y baja depositaciéon pulmonar
del farmaco) con mayor posibilidad de efectos secundarios.

— limpieza, mantenimiento y preparacién de la solucién complejas.
— riesgo de hiperreactividad bronquial (osmolaridad, pH, baja temperatura de la solucién).

— riesgo de contaminacién bacteriana.

ALGORITMO TERAPEUTICO

El tratamiento escalonado del asma se basa en la clasificacion de la gravedad de la enfermedad:

a)

b)

nifios a partir de 6 afios y adolescentes: algoritmo terapéutico basado en la clasificacién de la
GINA/NAEPPL2 (tabla 3.9).

nifios menores de 6 afios: algoritmo terapéutico basado en la clasificacion del III CIP3 (tabla 3.10).

Mientras se realiza la terapia es preciso tener en cuental-6:30;

a)

b)
c)

d)

utilizar la pauta mas simple posible en cuanto a niimero de farmacos y esquema de dosis (ideal mo-
noterapia administrada 1-2 veces al dia).

intervenir sobre los desencadenantes propios de cada nifio o adolescente con asma.
realizar educacion al paciente y a su familia.

programar controles clinicos y de funcién pulmonar con periodicidad variable seguin la gravedad
del asma.

Una vez conseguido el control del asma:

a)

b)

c)

80

si se utilizan corticoides inhalados reducir la cantidad de forma gradual (descender 25-50% cada
2-3 meses) hasta alcanzar la dosis minima eficaz (control clinico adecuado y funcién pulmonar
normal).

valorar la posibilidad de discontinuar el tratamiento en los periodos de escasa actividad de la en-
fermedad (verano).

intentar la supresién del tratamiento tras 6-12 meses de control (mantener un control estrecho en
las semanas siguientes).
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Si no se consigue el control del asma, antes de incrementar la terapia?:

a) valorar la adherencia al tratamiento.

b) comprobar la técnica de inhalacion.

c) considerar la posibilidad de un diagnéstico alternativo (diagnédstico diferencial del asma).

Tabla 3.9. Tratamiento escalonado del asma en el adolescente y el nifio a partir de 6 afios de edad

Tratamiento de control a largo plazo

Alivio de los
sintomas

Control del asma

Leve
intermitente

No precisa

Agonistas-, de
accion rapida
a demanda

Necesidad de agonista-f, = 3 veces
semana: tratar como asma leve
persistente

Leve
persistente

Elegir entre las opciones siguientes:
1) Cromonas

— Nedocromil: 2-4 mg 2-4 veces/dia
— Cromoglicato: 20-40 mg 3-4 veces/
dia (si no se hay mejoria en 6 semanas
cambiar a corticoides inhalados)

2) Corticoides inhalados

— Budesonida < 400 mcg/dia

— Fluticasona < 200 mcg/dia

— Beclometasona < 500 mcg/dia

3) Modificador de los leucotrienos

— Montelukast 5 mg/dia

— Zafirlukast 20 mg/12 horas*

Agonistas-, de
accion rapida
a demanda

a) Respuesta adecuada: disminuir
gradualmente la terapia hasta
alcanzar la minima dosis eficaz

b) Respuesta insuficiente (1-2 meses):
tratar como asma moderada

— Budesonida > 800 mcg/dia
— Fluticasona > 400 mcg/dia
— Beclometasona > 1.000 mcg/dia

Moderada Corticoides inhalados Agonistas-f, de a) Respuesta adecuada: disminuir
— Budesonida 400-800 mcg/dia accion rapida gradualmente la terapia hasta
— Fluticasona 200-400 mcg/dia a demanda alcanzar la minima dosis eficaz
— Beclometasona 500-1.000 mcg/dia b) Respuesta insuficiente (1-2
meses): tratar como asma grave
Grave Corticoides inhalados Agonistas-f, de a) Respuesta adecuada: disminuir

accion rapida
a demanda

gradualmente la terapia hasta
alcanzar la minima dosis eficaz
b) Respuesta insuficiente (1-2 meses):
aumentar la dosis de los corticoides
inhalados y/o afadir:

— Agonistas-f3, de larga duracién
(salmeterol o formoterol)

— Antileucotrienos (montelukast o
zafirlukast)

—Teofilina de accién retardada

* Nifios de edad = 12 afios

Mcg: microgramos, mg: miligramos
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Tabla 3.10. Tratamiento escalonado del asma en el nifio menor de 6 afios

Tratamiento de control a largo plazo Alivio de los Control del asma
sintomas
Episédica  No precisa Adgonistas-f§, de  Necesidad de agonista-f, = 3 veces
infrecuente accion rapida semana: tratar como asma episédica
a demanda frecuente

Episédica  Elegir entre las opciones siguientes:  Agonistas-p, de a) Respuesta adecuada: disminuir

frecuente 1) Cromonas accion rapida gradualmente hasta alcanzar la
— Cromoglicato: 20-40 mg 3-4 veces/ a demanda minima dosis eficaz
dia (si no hay respuesta en 6 semanas b) Respuesta insuficiente (1-2 meses):
cambiar a corticoides inhalados) tratar como asma persistente

2) Corticoides inhalados

— Budesonida 100-200 mcg/dia

— Fluticasona 50-100 mcg/dia

3) Modificador de los leucotrienos
— Montelukast 4 mg/dia

Persistente Corticoides inhalados Agonistas-f, de a) Respuesta adecuada: disminuir
— Budesonida 200-400 mcg/dia accién rapida gradualmente hasta alcanzar la
— Fluticasona 100-200 mcg/dia a demanda minima dosis eficaz

b) Respuesta insuficiente (1-2 meses):
aumentar la dosis de los corticoides
inhalados y/o afiadir:

— Agonistas-f3, de larga duracion
(salmeterol o formoterol)

— Antileucotrienos (montelukast)
—Teofilina de accién retardada

Mcg: microgramos, mg: miligramos

TRATAMIENTO DEL ASMA EN SITUACIONES ESPECIALES

El asma inducido por el ejercicio fisico y el asma del lactante son situaciones frecuentes cuyo manejo
plantea particularidades de orden terapéutico.

Asma Inducido por el Ejercicio

El objetivo del tratamiento del asma de esfuerzo es aminorar o evitar los sintomas que interfieren con
la capacidad del nifio y adolescente para disfrutar y/o participar en el deporte o actividad fisica desea-
da.

a) el nifio puede practicar el deporte que prefiera3!.
b) programas de ejercicio aerdbico y técnicas de adaptacion ambiental (periodos de calentamiento).

c) prevencién farmacoldgica3?:
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— primera linea: agonista-f3, de accioén corta 15 minutos antes del ejercicio.

— segunda linea: elegir entre agonista-f, de accién prolongada, modificador de los leucotrienos
y cromonas.

Asma del Lactante

El tratamiento de fondo del asma en el nifio de corta edad no difiere en lo sustancial del aconsejado a
cualquier otra edad, si bien se consideran las particularidades siguientes:

a) inicio precoz del tratamiento antiinflamatorio (corticoides inhalados): trata de evitar el deterioro
de la funcién pulmonar durante el desarrollo de las vias aéreas periféricas que tiene lugar en los
primeros 6 afios de vida.

b) viainhalatoria: utilizar un sistema adecuado (caAmara espaciadora de pequefio volumen con mas-
carilla) y extremar la técnica de inhalacién.

INMUNOTERAPIA

La inmunoterapia consiste en la administracién de cantidades progresivas y crecientes (generalmente
por via subcutanea) de extracto de un alergeno al que el sujeto esta sensibilizado y que ejerce un papel
relevante en su proceso asmatico, con el fin de hacerlo tolerante al mismo y reducir los efectos desen-
cadenados por la reexposicion al agente responsable de las manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Eficacia

La inmunoterapia con extractos alergénicos estandarizados ha demostrado su eficacia terapéutica en
el asma a través de efectos clinicos directos que incluyen la reduccién de los sintomas de la enfermedad
y la necesidad de medicacion, y de pruebas de laboratorio como la inhibicion de la respuesta tardia a la
provocacion bronquial antigeno especifica®3. Los grupos de alergenos para los que la inmunoterapia po-
see utilidad clinica en el asma incluyen a los &caros del polvo, pélenes de gramineas, epitelios de ani-
males (cuando la separacién del animal no es posible) y algunos hongos (Alternaria y Cladosporium).

Seguridad

Aunque la mayoria de los nifios toleran bien la inmunoterapia a las dosis recomendadas, en ocasiones
se presentan reacciones adversas tras la administracion de los extractos alergénicos, incluyendo la po-
sibilidad de manifestaciones graves y/o sistémicas34-3,

a) reacciones locales: edema, eritema, dolor, prurito e induracién.
b) reacciones respiratorias: rinitis, tos y crisis de asma.
c) reacciones generales: urticaria, fiebre, astenia, malestar general y choque anafilactico.

El riesgo de una reaccion sistémica muy grave o fatal resulta extremadamente bajo, casi siempre ocu-
rre en los primeros 20-30 minutos después de la inyeccion y se asocia a caracteristicas relacionadas
con el paciente o con la propia inmunoterapia:

a) factores dependientes del paciente:

— asma grave y/o mal controlada.
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— sensibilizacion muy intensa.
b) factores relacionados con la propia inmunoterapia:
— error en la dosis (sobredosificacién).
— inicio de un nuevo vial (extractos no estandarizados).

— inmunoterapia en pauta estacional.

Indicaciones

La eficacia de la inmunoterapia frente al asma se basa en su indicacién adecuada como parte de una
estrategia terapéutica disefiada de manera individualizada (nunca debe prescribirse de forma indiscri-
minada).

Los criterios definidos por la Iniciativa Global para el Asma y la Organizaciéon Mundial de la Salud
para indicar la inmunoterapia en un nifio con asma sont37:

a) sintomas mediados por IgE que no se controlan de forma adecuada con las medidas de evitacién
ni con el tratamiento farmacolégico.

b) sensibilizacién predominante a un antigeno (relevante para su enfermedad) del que se dispone de
extractos de alta calidad con eficacia clinica demostrada.

¢) asma no grave (FEV,; mayor del 70% después del tratamiento farmacol6gico adecuado).
d) rechazo por el nifio o adolescente y/o su familia a realizar tratamiento farmacolégico del asma.

e) constatacién de efectos adversos significativos del tratamiento farmacolégico del asma.

Seguimiento de la Inmunoterapia

La indicacién (y la responsabilidad de la prescripcion) de la inmunoterapia compete a la Unidad de
Asma Infantil del Hospital de Area a la que el pediatra de cada Unidad Basica de Intervencién deri-
vara los nifios susceptibles para su indicacién segin los criterios GINA/OMS.

Con respecto al lugar de administracion de la inmunoterapia subcutanea:

a) lafase inicial (incremento de dosis) se llevara a cabo en el Hospital de Area bajo la supervision di-
recta del equipo responsable de su indicacién o en su defecto en el Centro de Salud, siendo preciso
en este caso la coordinacion estrecha entre la Unidad de Asmay la Unidad Béasica de Intervencién
interesadas en el caso.

b) lafase de mantenimiento se puede realizar en el Centro de Salud sobre |la base de un informe cli-
nico especifico, con la excepcion de situaciones de riesgo elevado en cuyo caso la pauta se admi-
nistrara en el Hospital de Area correspondiente.

Administracion

Las condiciones para la administracién de inmunoterapia por via subcutanea son3e:
a) siempre en un centro sanitario (Hospital de Area o Centro de Salud).

b) técnica de administracién estricta (tabla 3.11).

c) periodo de espera (en el centro sanitario) minimo de 30 minutos tras la inyeccion3?.
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Tabla 3.11. Técnica de inyeccion de la inmunoterapia subcutanea

— Adgitar suavemente el vial y extraer la dosis correspondiente con una aguja de tuberculina

— Pinchar en la cara externa del brazo a media distancia entre el codo y el hombro en la base de un pellizco
de piel (via subcutanea)

— Aspirar para asegurarse de que no se ha pinchado un vaso sanguineo e inyectar el extracto lentamente ha-
ciendo una o dos aspiraciones antes de finalizar su administracion

— Extraer la aguja y presionar el punto de aplicacién con un algodén sin realizar masaje (evitar el rascado)

— Alternar el brazo izquierdo con el derecho

Reacciones Adversas

La eventualidad de una reaccion adversa por extractos alergénicos hace preciso conocer su prevencion
y manejo, asi como contar, en todos los centros sanitarios donde se administra, con los medios adecua-
dos para tratar cualquier reaccién grave de forma correcta y precoz*® (tabla 3.12).

Tabla 3.12. Material recomendado para el tratamiento de reacciones adversas graves relacionadas
con la inmunoterapia y la realizacion de pruebas cutaneas

e Farmacos:
— Adrenalina 1/1000 para uso intravenoso y subcutaneo
— Metilprednisolona intravenosa
— Agonista-f, de accién corta (salbutamol MDI y en solucién para nebulizador)
— Antihistaminico intravenoso (dexclorfeniramina)

e Material:
— Torniquete elastico
— Estetoscopio y esfingomanémetro
— Pulsioximetro (opcional)
— Jeringas y agujas hipodérmicas y para acceso intravenoso (14 F)
— Camaras espaciadoras con y sin mascarilla y equipo para nebulizacién
— Equipo para administracién de oxigeno (mascarillas y/o gafas nasales y fuente de oxigeno)
— Equipo de reanimacion cardiopulmonar (canulas de Gedell, ambi con expansor, laringoscopio, tubos
endotraqueales)
— Equipo de perfusion intravenosa

MDI: inhalador de dosis medida en cartucho presurizado

Prevencion
Las estrategias para la prevencion de las reacciones adversas a la inmunoterapia incluyen:
a) seguir estrictamente las pautas e intervalos indicados en la prescripcién.
b) comprobar el estado clinico del nifio antes de proceder a su administracion:
— crisis de asma: interrumpir hasta su resolucién.

— enfermedad infecciosa febril: interrumpir hasta transcurridas 24 horas sin fiebre.
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— enfermedad exantematica: dejar pasar tres semanas (rebajar la dosis en 0,2 ml).

c) actitud ante la interrupcién de la pauta en la fase inicial (intervalos semanales):

— menor de una semana: repetir la Ultima dosis.
— entre 1-2 semanas: volver a la penultima dosis.
— mayor de 2 semanas: consultar con el alerg6logo.
d) actitud ante la interrupcién de la pauta en la fase de mantenimiento (intervalos mensuales):

— menor de 4-5 semanas: rebajar la dosis 0,2 ml (si se tolera, alcanzar el préximo mes la dosis
de mantenimiento establecida anteriormente).

— mayor de 5 semanas: consultar con el alerg6logo.
e) inicio de nuevo lote o vial (fase de mantenimiento): rebajar la dosis en 0,2 ml.
f) evitar el ejercicio fisico y los bafios con agua caliente en las 3 horas siguientes a la inyeccion.

g) distanciar la inmunoterapia de cualquier otro tipo de vacuna el maximo tiempo posible.

Pauta de continuacién
Después de una reaccién adversa local la inmunoterapia puede continuarse de la manera siguiente:
a) reacciones locales inmediatas (primeros 30 minutos):

— menor de 3 cm: continuar con la pauta programada.

— mayor de 3 cm: volver a la dosis anterior tolerada repitiéndola tres veces para después inten-
tar sequir la pauta.

b) reacciones locales tardias (después de 60 minutos):
— menor de 5 cm: continuar con la pauta programada.

— mayor de 5 cm: volver a la dosis anterior bien tolerada, repitiéndola dos veces para después in-
tentar sequir la pauta (si no resulta posible, consultar con el alergdlogo).

Tratamiento

El tratamiento de las reacciones adversas a la inmunoterapia comprende:

a) reacciones locales: aplicacion de frio local y administracion de un antihistaminico por via oral.

b) reacciones generales:
— torniquete por encima de la inyeccién para evitar que continle la absorcién del extracto.
— adrenalina al 1/1000 por via subcuténea (dosis 0,01 ml/ kg hasta un maximo de 0,3 ml).
— corticoide (hidrocortisona) y antihistaminico por via intravenosa.
— reanimacion cardiopulmonar y medidas de soporte vital (oxigenoterapia y sueroterapia).
— transporte medicalizado (UVI mévil) al Hospital de Area.

— suspender la administracion del extracto alergénico y consultar con el alergélogo.
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IV. Area de Manejo de la Agudizacién






PRINCIPIOS GENERALES
El manejo de la agudizacion del asma (crisis asmatica) se basa en los principios generales siguientes!:2:
a) laintervencién temprana es la mejor estrategia terapéutica y tiene como componentes claves:

— identificacion del comienzo de la crisis por el nifio 0 adolescente con asma y/o su familia.

— inicio del tratamiento en el domicilio basado en un plan de accién escrito (elemento esencial si
el asma es moderada o grave o las crisis previas han sido graves).

— intensificacion del tratamiento adecuado en el centro sanitario (tan pronto como se evalle la
gravedad clinica y funcional de la crisis).

b) el tratamiento de la agudizacién asmatica incluye:

— uso enérgico de farmacos broncodilatadores agonistas p,-adrenérgicos (agonistas-p,), even-
tualmente asociados a anticolinérgicos, por via inhalatoria hasta conseguir el alivio de la obs-
truccion al flujo aéreo.

— utilizacién de corticoides por via sistémica para disminuir la inflamacién de las vias aéreas en
las crisis moderadas y graves o que no responden rapida y completamente al tratamiento bron-
codilatador.

— empleo de oxigeno para corregir la hipoxemia presente en las crisis moderadas y graves.

— monitorizacién estrecha de la respuesta al tratamiento (clinica y de la funcién pulmonar).

DIAGNOSTICO

La agudizacién o exacerbacién del asma es un episodio agudo o subagudo de empeoramiento progre-
sivo de sintomas de asma que incluyen disnea, tos, sibilantes y opresién toracica, ya aislados o combi-
nados entre si, frecuentemente acompafados de signos de dificultad respiratoria como taquipnea, re-
tracciones de las partes blandas del térax (tiraje) y activacion de la musculatura respiratoria accesoria?.
Funcionalmente, la agudizacién del asma se caracteriza por un incremento de la obstruccién al flujo
aéreo espiratorio que se objetiva facilmente midiendo el flujo espiratorio maximo (FEM) o el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,).

VALORACION DE LA GRAVEDAD

La crisis asmatica se clasifica como leve, moderada o grave conforme a parametros clinicos objetivos
y subjetivos cuya valoracion conjunta se correlaciona de forma aproximada con el grado de obstruc-
cion y con las alteraciones del intercambio gaseoso (tabla 4.1).

En la valoracion de la gravedad de la crisis se debe considerarl-s:

a) historia clinica:
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Tabla 4.1. Clasificacion de la gravedad de la crisis asmatica

Leve Moderada Grave (* riesgo de parada
respiratoria)

Sintomas
Disnea Al andar Al hablar (lactante: En reposo (lactante:
[lanto débil y corto) incapacidad para comer)
Puede estar echado Prefiere estar sentado Inclinado hacia delante
Habla Frases largas Frases cortas Palabras aisladas
Consciencia Puede estar agitado Generalmente agitado Agitado, somnoliento o
confuso*
Signos
Frecuencia respiratorial Elevada Elevada Frecuentemente > 30 rpm
Retracciones y uso de No (generalmente) Si (generalmente) Si (generalmente)
musculatura accesoria Respiracién toracoabdominal
paradédjica*
Sibilancias Al final de la espiracion En toda la espiracion Inspiratorias y espiratorias
Ausentes (térax silente)*
Frecuencia cardiaca? <100 100-120 >120 o bradicardia*
Pulso paradéjico No (<10 mm Hg) Posible (10-25 mm Hg) Si(>25 mm Hg,

nifos 20-40 mm Hg)

Ausente* (sugiere fatiga
respiratoria)

Valoracion funcional

Flujo espiratorio maximo > 70% del mejor o 70-50% del mejor < 50% del mejor o tedrico

(después de agonista-f,) tedrico o teorico Recaida en menos de 2 horas

Pa0, (aire ambiente) Normal > 60 mm Hg < 60 mm Hg (posible cianosis)

PaCO, <42 mm Hg <42 mm Hg =42 mm Hg (posible fallo
respiratorio)

Sat 0, (aire ambiente) >95% 91-95% =90%

1. Frecuencia respiratoria en nifios: 2-12 meses < 50 rpm, 1-5 afnos < 40 rpm, 6-8 afios < 30 rpm.
2. Frecuencia cardiaca en nifios: 2-12 meses < 160 Ipm, 1-2 afios < 120 Ipm, 2-8 afios < 110 lpm.

Lpm: latidos por minuto, rpm: respiraciones por minuto, PaCO,: presién parcial de anhidrido carbénico (arterial), Pa0,: pre-
sion parcial de oxigeno (arterial), sat O,: saturacién de oxigeno

— intensidad de los sintomas y tiempo de evolucién de la agudizacién.

— medicacién para la crisis administrada hasta entonces.

— tratamiento de control del asma que recibe el nifio y adherencia al mismo.

— presencia de factores relacionados con el riesgo de muerte por asma (tabla 4.2).
— enfermedades asociadas.

— identificacién del factor desencadenante (cuando es posible).
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Tabla 4.2. Factores relacionados con riesgo de muerte por asma

Ingreso en UCI pediatrica en los doce meses previos
Funcién pulmonar basal alterada (FEV, o FVC inferior al 70% del previsto)
Asma con agudizaciones graves de inicio y/o empeoramiento muy brusco

Asma moderada o grave asociada a patologia crénica grave (malformaciones congénitas, enfermedad car-
diorrespiratoria o neuroldgica)

Asma dependiente de corticoides orales (por razones clinicas y/o funcionales)

Necesidad de dosis altas de corticoides inhalados (budesonida o dipropionato de beclometasona = 1.200
mcg o propionato de fluticasona = 1.000 mcg)

Tres 0 mas ingresos en el hospital por asma en los 12 Gltimos meses

Asma con agudizaciones moderadas y graves que cumple al menos uno de los siguientes criterios:
— Pobre percepcidon de los sintomas de la enfermedad por parte del nifio y/o la familia

— Mal cumplimiento del tratamiento de control del asma

— Disfuncionalidad familiar

— Retraso en el inicio del tratamiento con agonistas-f3,, mala técnica o negativa a usarlos

— Negacién de la enfermedad y/o rechazo al tratamiento y seguimiento del asma

— Uso abusivo e indiscriminado de agonistas-f3,

FEM: flujo espiratorio maximo, FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, mcg: microgramos

b)

c)

d)

examen fisico:

— valoracion de sibilancias y ventilacién pulmonar, tiraje y empleo de la musculatura accesoria,
frecuencias cardiaca y respiratoria, nivel de conciencia y coloracién cutanea.

— el silencio auscultatorio (térax silente), la incapacidad para hablar o la cianosis indican crisis
grave.

— lafatiga de los musculos respiratorios puede conducir a la disminucién de la frecuencia respi-
ratoria y del tiraje con aparicién de movimiento toracoabdominal paradéjico, indicando la po-
sibilidad de fallo respiratorio inminente (tanto mas probable cuanto menor sea la edad del nifio).

— la determinacion del pulso paraddjico no posee relevancia en el manejo clinico de la agudiza-
cion del asmas.

funciéon pulmonar:

— siempre que la edad y la capacidad de colaboracién del nifio lo permitan se debe registrar el
FEV, mediante espirometria forzada o el FEM con un medidor portatil (algunos nifios cola-
boradores pueden estar incapacitados para realizar adecuadamente la prueba funcional du-
rante la agudizacién).

— el FEV, registrado durante la crisis se expresa como porcentaje de su valor teérico correspon-
diente, mientras que el FEM puede referirse al mejor valor personal del nifio (o en su defecto,
el valor previsto en funcion de la talla y el sexo).

respuesta a broncodilatadores:

— larespuesta clinica y funcional al tratamiento broncodilatador inicial se clasifica como buena,
incompleta o mala y define la evolucién y la atencién médica que va a precisar el nifio durante
la agudizacién.
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— la respuesta incompleta o mala, valorada mediante el examen fisico y/o la funcién pulmonar o
la respuesta de corta duracién (inferior a dos horas), indican crisis grave.

e) estudios complementarios (no deben retrasar el inicio del tratamiento):

— pulsioximetria: la medicion de la saturacion de oxigeno (Sat 0,) mediante un oximetro de pulso
permite la valoracion no invasiva de la oxigenacién (resulta especialmente Util en lactantes).

— gasometria arterial: indicada si se sospecha la inminencia del fracaso respiratorio.
— hemograma: casi siempre innecesario.

— electrolitos séricos: su determinacion generalmente no es precisa (mas justificada en lactan-
tes).

— radiografia de térax: indicada en la sospecha de barotrauma, neumonia o insuficiencia cardi-
aca (no debe realizarse de forma rutinaria).

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la agudizacién del asma son?:

a) revertir con rapidez la obstruccion de la via aérea.

b) corregir la hipoxemia clinicamente significativa.

c) restaurar la funcién pulmonar lo antes posible.

d) establecer (o reconsiderar) el tratamiento de control para evitar nuevas crisis.

e) elaborar con el paciente y/o su familia un plan de accién, preferentemente escrito, que sirva de guia
cuando se presente una nueva crisis.

TRATAMIENTO EN EL DOMICILIO

El manejo domiciliario (automanejo) de la agudizacién es importante si el asma es moderada o grave
o las crisis previas han sido graves, y se basa en un protocolo o plan de accién escrito que sirve de guia
para las decisiones a tomar hasta contactar con los servicios sanitarios (figura 4.1). El plan para la
crisis debe ser individualizado y establecido previa y conjuntamente con el nifio y su familia, e incluir
informacién sobre:

a) los sintomas precoces de la crisis (reconocer el inicio de la agudizacién).
b) los farmacos y dosis a utilizar (tabla 4.3).
¢) cuando ponerse en contacto con el médico y buscar atencién urgentel:2.6,

Una vez identificada la exacerbacién por el nifio y/o su familia, el tratamiento debe iniciarse de inme-
diato con un broncodilatador agonista-f3, por via inhalatoria a dosis crecientes conforme la crisis es
mas grave (pauta de rescate). La corticoterapia oral en el domicilio se considera en nifios con asma
persistente grave o cuyas crisis anteriores fueron graves y/o progresaron con rapidez. Cuando el trata-
miento en el domicilio consigue el control de los sintomas, |a terapia broncodilatadora y, eventualmente
con corticoides, precisa continuarse durante varios dias mientras se produce la recuperaciéon gradual
de la crisisl:2®,
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Figura 4.1. Tratamiento (autocontrol) de la agudizacién del asma en el domicilio

Detectar la crisis y valorar su gravedad
Medir el FEM (< 50 % del mejor valor personal o teérico sugiere crisis severa)

Valorar los sintomas y signos (la tos, disnea, sibilancias y opresién se correlacionan
parcialmente con la gravedad; el tiraje supraesternal y el uso de la musculatura

accesoria sugieren crisis grave)

l

Tratamiento inicial

agonista-f3, de accién corta inhalado MDI 2-4 puls, DPI 1-2 inhal
(si la crisis es grave duplicar la dosis) cada 20 minutos, hasta 3

dosis en 1 hora (si se precisan)

Respuesta buena
Crisis leve (FEM = 80%)
No sibilantes ni disnea

Respuesta incompleta
Crisis moderada (FEM 80-50%)
Sibilantes o disnea persistentes

Respuesta mala
Crisis grave (FEM < 50%)
Sibilantes o disnea intensos

l

l

l

* continuar con agonista-f3, cada 3-
4 horas durante 1 6 2 dias

*si el paciente recibe corticoides in-
halados, puede duplicar la dosis
durante 7-10 dias (opcional)

econtinuar administrando ago-
nista-p, con frecuencia

einiciar el tratamiento con corti-
coide oral (si el médico se lo ha-
bia recomendado)

* repetir agonista-f3, de seguido

e afadir corticoide oral

esi la dificultad es muy grave y no
responde al tratamiento pedir
ayuda médica urgente (teléfono)

l

’

l

Informar al médico para recibir
instrucciones o seguimiento

Contactar con el médico de inme-
diato (en el mismo dia)

Trasladarse al servicio médico de
urgencias mas cercano

DPI: inhalador de polvo seco, FEM: flujo espiratorio maximo, inhal: inhalaciones, MDI: inhalador en cartucho presurizado,
puls: pulsaciones
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Tabla 4.3. Guia farmacolégica para el tratamiento de la crisis asmatica

Presentacion

Dosificacion

prednisolona

Hidrocorti-
sona

Sol inyec: 8,20y 40
mg

Sol inyec: 100, 500,
y 1000 mg

Salbutamol |MDI: 0,1 mg/inhal |Rescate: 2-10 inhalaciones cada 20 minutos, hasta 3 dosis en 1 hora
Mantenimiento: 2 inhalaciones cada 4-6 horas
Sol nebulizador: 5 | Rescate: 0,1-0,15 mg/kg/dosis (dosis minima 2,5 mgy maxima 5 mg) en 3 ml de
mag/ml suero fisioldgico cada 20 minutos, hasta 3 dosis en 1 hora
Mantenimiento: nebulizacién intermitente 0,15-0,3 mg/kg (2,5a10 mg) en 3 ml
de suero fisiolégico cada 1-4 horas; nebulizacién continua 0,5 mg/kg/hora en 12
ml de suero fisioldgico (maximo 15 mg/hora)
Sol inyectable: 0,5 |Viasubcutanea: 0,01 mg/kg/dosis (maximo 0,4 mg/dosis) cada 20 minutos, has-
ma/ml ta 3 dosis
Via intravenosa: 5 mcg/kg en 10 minutos (dosis de carga) seguida de 0,2-2,5
mca/kg/minuto en perfusion continua
Terbutalina |MDI: 0,25 mg/inhal |Rescate: 2-10 inhalaciones cada 20 minutos, hasta 3 dosis en 1 hora
Mantenimiento: 2 inhalaciones cada 4-6 horas
DPI: 0,5 mg/inhal | Rescate: 1-5 inhalaciones cada 20 minutos, hasta 3 dosis en 1 hora
Mantenimiento: 1 6 2 inhalaciones cada 4-6 horas
Sol nebulizador: 10 |Rescate: 0,3 mg/kg/dosis (dosis maxima 10 mg) en 3 ml de suero fisioldgico ca-
mag/ml (34 gotas) da 20 minutos, hasta 3 dosis en 1 hora
Mantenimiento: nebulizacién intermitente 0,3 mg/kg (méaximo 10 mg) en 3 ml de
suero fisioldgico cada 1-4 horas; nebulizacién continua 1 ma/kg/horaen 12 ml de
suero fisioldgico (méaximo 30 mg/hora)
Sol inyectable: 0,5 |Viasubcutanea: 0,01 mg/kg/dosis (maximo 0,4 mg/dosis) cada 20 minutos, has-
ma/ml ta 3 dosis
Adrenalina |Sol inyectable Viasubcutanea: 0,01 mg/kg/dosis (maximo 0,4 mg/dosis) cada 20 minutos, has-
1/1.000 (1 mg/ml) |ta 3 dosis
Bromuro de |MDI: 0,02 mg/inhal |Rescate: 4-8 inhalaciones cada 20 minutos, hasta 3 dosis en 1 hora
ipratropio
Sol nebulizador: Rescate: 0,25 mg en 3 ml de suero fisioldgico cada 20 minutos, hasta 3 dosis en
0,125y 0,25 mg/ml |1 hora
Mantenimiento: 0,25 mg cada 2-4 horas
Teofilina Aminofilina (teofili- |(Niveles terapéuticos en plasma: 10-20 mcg/ml)
naal 82%) Dosis de carga: 1) sin administracion previa: 6 mg/kg, 2) niveles plasmaticos no
Sol inyectable: 240 |conocidos 3 mg/kg, 3) cada mg/kg aumenta los niveles 2 mcg/ml
mg/10 ml Mantenimiento: 1) 1 a 6 meses: 0,5 mg/kg/hora, 2) 7 a 12 meses 1 ma/kg/hora,
3) 1 a9 aos: 1,5 mg/kg/horay 4) 10 a 15 afos: 1,2 mg/kg/hora
Prednisona |Comp:5,10,30Yy 50 |Régimen ambulatorio: prednisona (o prednisona equivalente) 1-2 mg/kg/dia por
mg via oral en 1-2 dosis (maximo 60 mg/dia) durante 3-10 dias (no es preciso pau-
Prednisolo- |[Sol oral: 7 mg/ml ta descendente)
na (40 gotas) Hospitalizacién: prednisona o metilprednisolona oral o parenteral, dosis inicial 1-
Metil- Comp: 4,16y 20 mg |2 mg/kg, mantenimiento 1 mg/kg; cada 6 horas durante 2 dias (méaximo 120-180

mg/dia) seqguido de 1-2 mg/kg/dia en 1-2 dosis (maximo 60 mg/dia)

Cuidados Intensivos Pediatricos: metilprednisolona intravenosa, dosis de carga 2
mg/kg; mantenimiento 1 mg/kg cada 4-6 horas, hidrocortisona, dosis de carga 10
mg/kg, mantenimiento 5 mg/kg cada 6 horas

Comp: comprimidos, DP1: inhalador de polvo seco, inhal: inhalacién, inyec: inyectable, kg: kilogramos, MDI: inhalador en car-
tucho presurizado, mcg: microgramos, mg: miligramos, ml: mililitros (centimetros clbicos), sol: solucién
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El automanejo del asma implica una buena accesibilidad al médico, a fin de que el paciente pueda co-
municar su estado y recibir instrucciones acerca de la intensificacion del tratamiento o la necesidad de
recibir asistencia de forma urgente. La atencién médica no debe demorarse en ninglin caso sit/3:4,6-8:

a) el niflo posee factores de riesgo para la muerte relacionada con el asma.

b) lacrisis es grave (sintomas muy intensos y/o FEM < 50% del mejor valor personal).
c) larespuesta al broncodilatador es tardia o no se mantiene al menos durante 3 horas.
d) no hay mejoria en las 2 a 6 horas posteriores al inicio de la corticoterapia oral.

e) se produce un empeoramiento después de iniciarse el tratamiento.

MANEJO INICIAL EN EL CENTRO SANITARIO

En el Centro de Salud o en el Servicio de Urgencias del Hospital el tratamiento se comienza tan pronto
como se diagnostica la crisis y se define su gravedad clinica y funcional, completandose la historiay la
exploracion fisica y realizandose las pruebas complementarias oportunas una vez que se ha llevado a
cabo el tratamiento de rescate.

Tratamiento en el Centro de Salud y Urgencias del Hospital

Las medidas terapéuticas esenciales para el tratamiento de la agudizacién son los farmacos agonistas-
B, (eventualmente asociados en la crisis moderada y grave a bromuro de ipratropio) inhalados®13, el
oxigenoy los corticoides por via sistémica (tabla 4.3), debiendo adaptarse la intensidad y frecuencia de
su administracion asi como el grado de vigilancia necesario a la gravedad de la crisis (figuras 4.2 y 4.3).

Los antibioéticos estan indicados cuando existe sospecha fundada de sobreinfeccién bacteriana, y no
utilizarse ante la sola presencia de fiebrel:®,

Derivacion desde el Centro de Salud al Hospital

En el Centro de Salud la respuesta clinica y de la funcidn pulmonar se valora en un plazo de 1-3 horas
después de haberse iniciado el tratamiento de la crisis314/15:

a) larespuesta buena permite seguir el tratamiento de la crisis en el domicilio del paciente:
— sintomas y signos ausentes o minimos.
— FEM o FEV, > 70% del mejor valor personal o tedrico.

— persistencia de la mejoria una hora después de la tltima dosis de broncodilatador.

b) la respuesta incompleta aconseja valorar individualmente la derivacion desde el Centro de Salud
al Hospital de Area:

— sintomas y signos leves o moderados (disnea, taquipnea o retracciones moderadas).

— FEM o FEV; entre el 70-50% del mejor valor personal o tedrico.

c¢) larespuesta mala exige transporte medicalizado desde el Centro de Salud al Hospital de Areal:314/15;

— sintomas y signos graves (somnolencia o confusioén, disnea intensa, retracciones marcadas, ale-
teo nasal).

— FEM o FEV; <50% del mejor valor personal o tedrico.
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Figura 4.2. Tratamiento de la crisis asmatica en el Centro de Salud

Evaluacion inicial de la crisis

Historia (antecedentes, sintomas), examen fisico (auscultacion, retracciones, uso de
musculatura accesoria, frecuencia cardiaca y respiratoria), FEM o FEV,

Y
Leve-Moderada Grave Riesgo de parada respiratoria
FEMo FEV,=50% FEMo FEV,<50% inminente
sagonista-p, nebulizado o MDI| |*agonista-, a dosis altas nebuli-| | *agonista-f, nebulizado o MDI
con camara cada 20 minutos,| | zado o MDI cada 20 minutos,| |eintubacién y ventilacién con oxi-
hasta 3 dosis en 1 hora hasta 3 dosis en 1 hora geno al 100%
« corticoide oral si no hay respuesta| |*®oxigeno e adrenalina subcutanea
inmediata o lo precisé en fechare-| |*corticoide oral * corticoide parenteral
ciente
Repetir valoracion Traslado medicalizado
e
Sintomas, examen fisico, FEM o FEV, al hospital
Y
Respuesta buena Respuesta incompleta Respuesta mala
FEMoFEV,=70% FEMo FEV, 50-70% FEMo FEV, <50%
Exploracién fisica normal Sintomas y signos de leves a Sintomas graves (somnolencia,
Respuesta mantenida 1 hora moderados confusion)
después del tratamiento

l l l

Alta al domicilio
*agonista-3, MDI o DPI
e corticoide oral si precisa

A
Y

Valoracion individual | -«—>| Derivacion al hospital

eeducacién: 1) técnica de inhala-
cién, 2) plan para la crisis, 3)
aconsejar control médico

DPI:inhalador de polvo seco, FEM: flujo espiratorio maximo, FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, M DI:
inhalador en cartucho presurizado
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Figura 4.3. Tratamiento de la agudizacion del asma en el Servicio de Urgencias del hospital

Evaluacion inicial de la crisis

Historia (antecedentes, sintomas), examen fisico (auscultacion, retracciones, uso de
musculatura accesoria, frecuencia cardiaca y respiratoria), FEM o FEV,, Sat 0,

Y
I I I
Leve-Moderada Grave Riesgo de parada respiratoria
FEMo FEV,=50% FEM o FEV, <50% inminente

\ \ \

e agonista-p, nebulizado o MDI| |*agonista-f3, nebulizado asociado| |*intubaciony ventilacion con oxi-
con camara cada 20 minutos, a bromuro de ipratropio cada 20 geno al 100%

hasta 3 dosis en 1 hora minutos, hasta 3 dosis en 1 hora * agonista-p, nebulizado continuo
*oxigeno para Sat 0, = 95% *oxigeno para Sat 0, = 95% asociado a bromuro de ipratropio
evalorar corticoide oral e corticoide oral e corticoide intravenoso

\ Y

Repetir valoracion .
Sintomas, examen fisico, FEM o FEV, UCI Pediatrica

Y
I |
Moderada Grave

Sintomas moderados Sintomas graves o historia de alto riesgo

FEMo FEV,>50% FEMo FEV, <50%
* agonista-f3, nebulizado cada hora * agonista-f3, nebulizado asociado a bro-
e corticoide sistémico muro de ipratropio cada hora o continuo
*si hay mejoria mantener 1-3 horas *oxigeno para Sat 0, =2 95%

e corticoide sistémico

Repetir valoracién
Sintomas, examen fisico, FEM o FEV,
Y
I I I
Respuesta buena (mantenida) Respuesta incompleta ; Respuesta mala .
e , . Sintomas graves (somnolencia,
Exploracién fisica normal Sintomas y/o signos leves o confusion)
FEMo FEV,;=270% moderados
FEMo FEV;<50%
o -70% 1

Sat 0,=95% FEM o FEV, 50-70% Pa GO, = 42 mm Hg

\ \ \

Alta al domicilio Valorar ingreso UCI Pediatrica
e agonista-p, MDI o DPI * Planta de Hospitalizacién
e corticoide oral si precisa * Unidad de Observacién o de Corta
eeducacion: 1) técnica de inhala- Estancia (6-12 horas)

cion, 2) plan para la crisis, 3)
aconsejar control médico

DPI:inhalador de polvo seco, FEM: flujo espiratorio maximo, FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, M DI:
inhalador en cartucho presurizado, sat 0,: saturacion de oxigeno
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Criterios de Hospitalizacién

La decision de ingresar al nifio con agudizacién del asma debe hacerse de forma individualizada, valo-
rando la duracién y gravedad de los sintomas, las pruebas funcionales, las caracteristicas de las crisis
previas, la facilidad de acceso al hospital y las condiciones familiares y ambientales!#:15,

El ingreso hospitalario debe de considerarse cuando la exacerbacién del asma posea alguna de las ca-
racteristicas siguientes:

a) crisis moderada o grave con respuesta incompleta o pobre al tratamiento inicial administrado en
el Servicio de Urgencias del Hospital.

b) crisis moderada o grave de curso prolongado que haya motivado asistencia médica en las 24 horas
previas, bien en el Centro de Salud o en el Servicio de Urgencias del Hospital.

c) crisis de cualquier intensidad en nifios con historia de asma grave o que presenten factores de riesgo
para la muerte relacionada con asma.

d) crisis de cualquier intensidad en nifios en los que existan dudas justificadas sobre la cumplimenta-
cién del tratamiento en régimen ambulatorio.

e) crisis de cualquier intensidad en nifios con dificultad de acceso a la asistencia médica desde su do-
micilio.
Alta al Domicilio desde el Centro de Salud

Los pacientes que responden favorablemente a la pauta de rescate en el Centro de Salud pueden con-
tinuar en su domicilio el tratamiento (detallado por escrito) consistente en el uso frecuente de un bron-
codilatador agonista-f, inhalado (DPI o MDI), asociado (si es preciso) a un ciclo corto de un corti-
coide oral3.

Antes de decidir el traslado del nifio a su domicilio es necesario:
a) identificar y evitar (si es posible) el desencadenante que precipité la crisis.

b) revisar |la técnica de inhalacion de la medicacion y de la determinacion del FEM (si lo utiliza en su
domicilio).

c) repasar (o modificar) el plan de accién para la crisis.
d) aconsejar la supervisiéon médica en las préximas 24 horas.

e) recomendar firmemente la necesidad de la adherencia al tratamiento de control y del seguimiento
regular del asmal-2:4,

TRASLADO MEDICALIZADO
El traslado medicalizado al Hospital se contempla en las situaciones siguientes?:

a) crisis grave con mala respuesta al tratamiento de rescate (FEM o FEV,; < 50%), exige transporte
en ambulancia mientras se continua el tratamiento de la agudizacién:

— oxigeno.
— agonista-f3, nebulizado.

— monitorizacion de frecuencia cardiaca y saturaciéon transcutanea de oxigeno (pulsioximetro).
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— material necesario parael control de lavia aérea (intubacién y ventilacién con oxigeno al 100%).

b) paradarespiratoria presente o inminente, exige transporte en UVI mévil bajo tratamiento de la agu-
dizacién:

— respirador de transporte (parametros: Fi0, 100 %, volumen corriente 8 ml/kg y frecuencia res-
piratoria lactantes 25-30, preescolares 20-25 y escolares 15-20).

— agonista-f3, MDI (aplicado en el tubo endotraqueal) o nebulizado.
— sedacion y relajacion.

— monitorizacién de electrocardiograma y frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, satura-
cién transcutanea de oxigeno y tension arterial no invasiva.

TRATAMIENTO EN LA HOSPITALIZACION

Si el tratamiento de rescate no produce en unas horas la recuperacion, el paciente debe pasar a un ré-
gimen de hospitalizacion en el que las medidas terapéuticas prosiguen bajo monitorizacién estrecha
hasta que se produzca la resolucién de la crisis.

Tratamiento en la Planta de Hospitalizacion
Laintensidad del tratamiento durante la hospitalizacion viene definida por la gravedad de la crisist/®:8:9;
a) crisis leve:

— agonista-f3, nebulizado de accién corta en régimen intermitente.

— corticoides sistémicos por via oral si la respuesta al tratamiento broncodilatador no es satis-
factoria.

b) crisis moderada y grave:
— valorar la indicacién de dieta absoluta (inicial) y de fluidoterapia intravenosa.

— oxigenoterapia para mantener saturacion de oxigeno igual 6 superior a 95% (considerar espe-
cialmente en lactantes).

— agonista-f3, nebulizado de accién corta en régimen intermitente.
— bromuro de ipratropio nebulizado en régimen intermitentel3,
— corticoide sistémico por via oral o intravenosa.

La respuesta del paciente se monitoriza mediante controles clinicos y funcionales cuya periodicidad de-
pende de la evolucién de la crisis.

El uso de antibidticos durante la crisis se basa en la sospecha fundada de infeccién intercurrente (neu-
monia y/o sinusitis), estando los agentes mucoliticos y los sedantes formalmente contraindicados. La
fisioterapia respiratoria no esta indicada durante la agudizacién del asma.

Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

El ingreso en la UCI Pediatrica estd motivado por la necesidad de monitorizar estrechamente al pa-
ciente o de aplicarle terapéuticas intensivas.
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Son criterios de ingresol1é:

a)

b)

c)

d)

falta de respuesta al tratamiento con rapido empeoramiento clinico y/o funcional.

riesgo inminente o presencia de parada cardiaca (bradicardia) o respiratoria (disminucion signifi-
cativa del nivel de conciencia, respiracién toracoabdominal paradéjica o ausencia de ruidos respi-
ratorios).

presion parcial de oxigeno en sangre arterial (Pa0,) <60 mm Hg o de anhidrido carbénico (PaCO,)
> 42 mm Hg respirando aire ambiente.

necesidad de terapéuticas intensivas (perfusion iv de salbutamol, nebulizacién continua de agonista-
B3, o ventilacion mecanica).

Alta del Hospital

Precisa de los pasos siguientes®:8.%:

a)

b)

c)

transicién de la medicacién dispensada por via inhalatoria mediante sistema de nebulizacién a dis-
positivo MDI o DPI, asi como la administrada por via intravenosa (iv) a via oral. EIl momento para
realizar este cambio no esta bien establecido, recomendandose esperar hasta que los sintomas sean
minimos y se ausculten pocos sibilantes, situacién clinica que suele coincidir con valores de FEM
0 FEV; = 70% del esperado (se debe observar al paciente durante 24 horas en busca de posible
deterioro clinico).

si se decide iniciar tratamiento con un corticoide inhalado, comenzar antes de finalizar el curso de
corticoides orales, para que el paciente se familiarice con la medicacién y la técnica antes de aban-
donar el hospital.

proporcionar educacién al paciente:

— reconocer y evitar sus desencadenantes.

— reconocimiento de los sintomas de las exacerbaciones.

— plan de accién escrito para el manejo de las agudizaciones.
— técnica de inhalacion.

— monitorizacion del FEM (nifios mayores de 5 afios).

— asegurar que el paciente sea reevaluado por su médico poco después del alta.

MANEJO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA

El manejo de la agudizacién del asma que constituye una amenaza para la vida debe [levarse a cabo
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

Monitorizacién

Comprende:

a)

102

monitorizacién inicial: frecuencia cardiaca y electrocardiograma, frecuencia respiratoria y onda
respiratoria, saturacién transcutanea de oxigeno y onda de pulso (pulsioximetria) y tension arte-
rial no invasiva (en la fase inicial del tratamiento las intervenciones agresivas deben reducirse al
maximo).
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b) sies preciso realizar controles frecuentes de gasometria arterial, canalizar una arteria y monito-

rizar la tension arterial invasiva.

¢) en nifios intubados realizar monitorizacién continua de CO, espirado.

Tratamiento

El tratamiento de la agudizacién grave del asma en la UCIP comprende (figura 4.4).

Figura 4.4. Manejo de la crisis asmatica en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Ingreso en UCIP

Y

Parada respiratoria

l

e intubacién y ventilacion mecanica
* agonista-f3, nebulizado o MDI
e corticoide iv

:

Respuesta mala

l

e aminofilina iv

esalbutamol iv en perfusion continua
esulfato de magnesio iv

* ketamina iv en perfusion continua

* heliox con respirador

Monitorizacién y tratamiento intensivo

i

*agonista-p, en nebulizacién continua

asociado a bromuro de ipratropio
*oxigeno para mantener Sat 0, = 95%
* corticoide iv

l

Respuesta mala

l

e aminofilina iv

esalbutamol iv en perfusién continua
esulfato de magnesio iv

* ketamina iv en perfusién continua

* heliox con mascarilla

l

Respuesta mala

Iv: intravenoso, MDI: inhalador en cartucho presurizado, sat 0,: saturaciéon de oxigeno

Medidas generales

a) oxigeno a concentracion suficiente para mantener Pa0, > 80 mm Hgy Sat 0, > 92%.

b) dieta absolutay fluidoterapia.
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Farmacos

a)

c)

d)

broncodilatadores: el método de eleccién para la administracion de los broncodilatadores agonis-
tas-p, en la UCIP es la nebulizacién continua (tabla 4.3)17.

— salbutamol o terbutalina: inicialmente administrados de forma continua para pasar, cuando se
produce la mejoria, a nebulizacion intermitente horaria e ir espaciando hasta llegar a una ne-
bulizacién cada 4 horas.

— bromuro de ipratropio: afadir al tratamiento con agonista-f, (se puede mezclar con salbuta-
mol en la misma camara)ll-13,

esteroides: metilprednisolona o hidrocortisona por via parenteral.

el uso de salbutamol en perfusiéon continua iv, sulfato de magnesio iv, aminofilina iv, heliox, y keta-
mina en perfusién continua iv se apoyan en observaciones limitadas que sugieren su efectividad en
determinados subgrupos de pacientes (se prueban como intento para evitar la ventilacién meca-
nica)l.18-22,

Intubacién

Procedimiento:

a)
b)

c)

ketamina (2 mg/kg) asociada a atropina (0,02 mg/kg, dosis minima: 0,1 mg) y vecuronio (0,1 ma/kg).
si es posible, realizar de forma semielectiva (antes de producirse la parada respiratoria).

puede ser necesario administrar volumen (suero fisioldgico) para compensar la hipotensién que acom-
pafa al inicio de la ventilacién con presién positiva.

Ventilacion mecéanica

a)

b)

c)

d)

parametros iniciales en ventilacion limitada por volumen?3:
— volumen minuto bajo (volumen tidal 8 ml/kg y/o frecuencia respiratoria baja).
— flujo inspiratorio elevado y tiempo inspiratorio corto.

— no poner presion positiva al final de la espiracion inicialmente (afiadirla en cuanto empiece la
mejoria).

si persiste la PaCO, elevada intentar cambios de volumen tidal y/o frecuencia respiratoria mante-
niendo constante el volumen minuto.

si fracasan las medidas anteriores, ante el riesgo de barotrauma por presiones altas, se utiliza la
estrategia ventilatoria de hipercapnia permisiva o hipoventilacién controlada, consistente en man-
tener la oxigenacién adecuada con la fraccién inspirada de oxigeno que se precise y permitir la hi-
percapnia tratando la acidosis respiratoria resultante con bicarbonato (si pH < 7,20).

tratamiento del broncoespasmo en ventilacion mecanica: en general se utilizan los mismos medi-
camentos con algunas particularidades ya que el tubo endotraqueal (TET) y la ventilacién meca-
nica alteran la penetracién y depdsito de las particulas inhaladas?4.

— agonistas-f,: tanto si se administra nebulizado como MDI se debe aumentar la dosis para com-
pensar el deposito en el TET (duplicar la dosis con TET n° 6 y cuadriplicar la dosis con TET n°®
4). No existen estudios bien disefiados que muestren evidencia a favor o en contra de la prac-
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tica habitual de utilizar los agonistas-f, en pacientes asmaticos que precisan ventilacion me-
canica (mientras surge algln estudio esta practica no debe ser abandonada).
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SEGUIMIENTO CLINICO DEL ASMA

La evaluacién médica periddica (seguimiento) del nifio y el adolescente con asma constituye el método
basico (con la ayuda de la autovaloracién por el propio paciente y/o su familia) para garantizar el cum-
plimiento de las metas terapéuticas y alcanzar y mantener a largo plazo el control de la enfermedad?-2.

El seguimiento clinico del Asma Infanto-Juvenil incluye el proceso diagnéstico y el control periédico
de la enfermedad y es objeto de la asistencia ordinaria desarrollada de forma sistematizada en el Pro-
grama del Nifio y Adolescente con Asma (PNA).

NIVELES ASISTENCIALES

Las actividades de seguimiento organizadas en el Programa del Nifio y Adolescente con Asma estan
disefiadas para ser realizadas por el pediatra y la enfermera de pediatria que integran las Unidades Ba-
sicas de Intervencion de los Centros de Salud (d&mbito de la Atencién Primaria), pudiendo llevarse a
cabo en la Unidad de Asma Infantil de cada Hospital de Area para el control de nifios en que concu-
rran circunstancias especiales o sean derivados debido a dificultades diagnésticas o a la necesidad de
intervenciones especiales (dmbito de la Atencién Hospitalaria).

ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO

La atenciéon ordinaria del Programa del Nifio y Adolescente con Asma se organiza en una primera se-
sion diagnostica y terapéutica (primera visita) seguida de revisiones periédicas mantenidas mientras
el asma continle activa (visitas sucesivas)24.

Primera Visita

La primera visita tiene como fin realizar o completar el diagnéstico clinico, funcional y complementa-
rio del asma (si no esta establecido) e iniciar o actualizar el tratamiento integral de la enfermedad.

Contenido
El contenido de la visita inicial incluye:
a) datos personales y familiares.
b) antecedentes familiares de asma y patologia relacionada.
¢) historia personal:
— antecedentes personales.
— sintomas de asma.

— procesos asociados.
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d)

e)

f)

g)

h)

i)

— caracteristicas del asma (edad de comienzo, agudizaciones, ingresos en el hospital, estudios y
tratamientos previos y repercusion en el nifio o adolescente y en su familia).

— impacto del asma en el afio anterior (sintomas diurnos y nocturnos, visitas urgentes por asma,
hospitalizaciones, limitacién para el ejercicio fisico y faltas a la escuela).

— desencadenantes del asma.
historia ambiental.

examen fisico:

— somatometria.

— exploracion fisica completa.
pruebas de funcién pulmonar:

— espirometria forzada basal (en su defecto determinacion del FEM) y prueba de reversibilidad
y/o test de carrera libre.

— otras pruebas funcionales (seguln las caracteristicas del paciente).
estudios complementarios:

— estudio alérgico: test cutaneo (prick test) a neumoalergenos prevalentes y/o sugeridos por la
historia clinica (en su defecto determinaciones de Ig E sérica especificas).

— estudios de imagen: radiografia de térax y de senos paranasales (actual o histérica).
— otros estudios complementarios (diagnéstico diferencial).

valoracién diagnoéstica y terapéutica:

— clasificacién de la gravedad del asma.

— terapéutica farmacoldgica del asmay de los procesos asociados.

educacion sanitaria:

— conocimientos basicos sobre el asma.

— medidas de control ambiental (evitacién de desencadenantes).

— tratamiento farmacoldgico.

— técnica de inhalacion.

— autocontrol del asma (plan para el tratamiento precoz de la crisis basado en los sintomas y/o
el FEM y automanejo del tratamiento de control del asma).

— calidad de vida (en la escuela y prevencion y tratamiento del asma inducido por el ejercicio).

seguimiento (periodicidad de las revisiones).

Duracién

La duracién estimada de la primera visita al Programa del Nifio con Asma es de 45-60 minutos, de los
que la mitad deberan ser dedicados a |la educacién sanitaria relacionada con la enfermedad.
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Visitas Sucesivas

La revision periddica del nifio con asma tiene como finalidad mantener en el transcurso del tiempo el
control de la enfermedad.

Cronologia
La periodicidad de las revisiones del asma se fija de acuerdo a los siguientes criterios:

a) periodo diagnoéstico: la primera revision después de la visita inicial se programara a corto plazo
para reforzar la adherencia al sequimiento y al tratamiento del asma (2-4 semanas después de la
primera visita).

b) asma en fase de estabilizacion: revisiones frecuentes hasta conseguir el control satisfactorio de la
enfermedad (cada 1-3 meses).

c) asma bien controlada: la frecuencia de las revisiones depende de las caracteristicas del asma'y del
nifio y su familia.

— siempre que se produzca una modificacién terapéutica.

— al menos una revisién al afo.

Contenido

Las revisiones sucesivas incluyen:

a) historia del intervalo (evolucién clinica):
— sintomas de asma (frecuencia).
— empleo de medicacién broncodilatadora de alivio.
— crisis (nUmero y gravedad).

b) repercusion del asma: influencia sobre el ejercicio fisico, la asistencia a la escuela y la necesidad de
visitas no programadas e ingresos en el hospital.

c) tratamiento de control:

— valoracion de la adherencia: estimacién indirecta a través del nimero de recetas dispensadas,
encuesta al nifio y/o a la familia sobre las caracteristicas de la prescripcion (nombre del far-
maco y posologia) y comprobacioén de la técnica de inhalacion.

— valoracion de posibles efectos adversos.
d) exploracién fisica (focalizada en el aparato respiratorio).
e) pruebas de funcién pulmonar:

— espirometria basal (en su defecto medicién del FEM) cuando se precise evaluar cambios tera-
péuticos (al menos una espirometria anual) con test de reversibilidad opcional.

f) evaluacion de la gravedad y del grado de control del asma.
g) educacion sanitaria:

— conocimientos basicos sobre el asma.
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— medidas de control ambiental (evitacién de desencadenantes).
— tratamiento farmacolégico.
— técnica de inhalacién.

— autocontrol del asma (plan para el tratamiento precoz de la crisis basado en los sintomas y/o
el FEM y automanejo del tratamiento de control del asma).

— calidad de vida (en la escuela y prevencion y tratamiento del asma inducido por el ejercicio).
h) actualizacién del tratamiento de control.

i) seguimiento (periodicidad de las revisiones).

Duracién

La duracién estimada de las visitas sucesivas al Programa del Nifio con Asma es de 20-30 minutos, de
los que la mitad deberan ser dedicados a la educacién sanitaria relacionada con la enfermedad.

SISTEMAS DE REGISTRO

Los sistemas de registro de las actividades de seguimiento del asma incluyen modelos de Historia Cli-
nica sustrato del Programa del Nifio y Adolescente con Asma (documento para la historia clinica) y
de Cartilla del Asma Infantil (documento para la familia).

Historia Clinica
La Historia Clinica esta formada por:
a) hoja de la primera visita (diptico).
b) hoja de las visitas sucesivas.
¢) hojas accesorias:
— grafica para el estudio de la variabilidad.
— protocolo de realizacién de pruebas cutaneas (prick test).
— hoja de asma de riesgo vital (criterios de inclusién y seguimiento).

— diario del asma (sintomas, FEM y tratamiento).

Cartilla del Asma Infantil

La Cartilla del Asma Infantil es un documento destinado al nifio y/o adolescente con asma y su fami-
lia que recoge las caracteristicas de la enfermedad con el objeto de facilitar el seguimiento y el auto-
control, y hacer mas sencilla y eficaz la asistencia sanitaria, actuando de medio de comunicacién en-
tre los profesionales de los distintos niveles asistenciales.

La cartilla esta formada por:
a) recomendaciones para su utilizacion.

b) datos de filiacién (personales y sanitarios).
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c) hoja de la primera visita.

d) hoja de la tltima visita sucesiva (intercambiable).
e) plan para el tratamiento de la crisis.

f) diario del asma (sintomas, FEM y tratamiento).
g) educacion sanitaria sobre el asma.

La indicacion de la Cartilla del Asma Infantil debe ser individualizada considerando las caracteristi-
cas familiares y la entidad del proceso asmatico (asma moderada y grave).

ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA

Las escalas de medicion de la calidad de vida relacionada con la salud son instrumentos que permiten
valorar de forma integral el asma como enfermedad crénica y su repercusién en la vida diaria del pa-
ciente y su familia, proporcionando informacién complementaria sobre su estado en las dimensiones fi-
sica, mental y social Gtil para la toma de decisiones clinicas y la evaluacién de la respuesta a la tera-
pia de la enfermedad>.

Las escalas de calidad de vida se presentan en forma de cuestionarios dirigidos al nifio mayor y al ado-
lescente con asma o a sus padres que recogen informacién sobre la presencia de sintomas, la asisten-
cia al colegio, la realizacién de la actividad habitual y de ejercicio fisico, el estado emocional, la acep-
tacién de la enfermedad y su repercusién social sobre el nifio y su familia.

Las escalas de calidad de vida especificas para el asma son:

a) escala SSES (Schlgsser Self Efficacy Scale)®: valora la autoeficacia y el impacto del tratamiento
(cuestionario para nifos).

b) escala ASDQ (Asthma Symtoms and Disability Questionnaire)”: valora los sintomas y la funcion
fisica (cuestionario para padres).

c) escala AMA (About My Asthma)8: valora los sintomas y los factores estresantes generados por el
asma (cuestionario para nifios).

d) escala CAQ (Childhood Asthma Questionnaire)?: con tres versiones diferentes (niflos de 4 a7, 8 a
11y 12 a 16 afos), valora los sintomas, la funcién fisica, la calidad de vida global y el estrés ge-
nerado por el asma.

e) escala LAQCA (Life Activities Questionnaire for Childhood Asthma)19: valora la actividad fisica,
la funcién emocional y las actividades de la vida diaria y escolares (dirigida a nifios).

f) escala PACQLQ (Pediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire)1!: valora las funcio-
nes fisica y emocional y la calidad de vida global (cuestionario para padres).

g) escala PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire)!2: valora los sintomas y las fun-
ciones fisica y emocional y es la Unica actualmente validada en Espafia (cuestionario para nifios).

h) escala APBC (Asthma Problem Behavior Cheklist)13: valora la autoeficacia, el impacto emocional
en los padres, el comportamiento en la agudizacién del asma, los factores socioeconémicosy la ca-
lidad de vida global (cuestionario para padres y nifios).
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LA EDUCACION SANITARIA EN EL ASMA

La educacion sanitaria al nifio y al adolescente con asmay a su familia es un componente esencial de
la intervencién terapéutica cuyo fin es proporcionar, a través de un proceso adaptado y continuo, co-
nocimientos y habilidades relacionados con la enfermedad y su tratamiento destinados a facilitar cam-
bios en la conducta y el estilo de vida de la familia y a capacitarla para tomar decisiones auténomas
adecuadas que contribuyan a mantener la calidad de vida relacionada con la salud®2.

La educacién sanitaria para el asma trata de establecer una alianza terapéutica con el nifio y el ado-
lescente y con sus padres3, para conseguir que la familia asuma un papel activo en el tratamiento de su
proceso, cuyo horizonte se sitlia en el control (por los padres mientras el nifio sea pequefio) y el auto-
control (por el nifio mayor y el adolescente en colaboracion con su familia) del asma?, y cuya perspec-
tiva se amplia hasta el derecho a saber sobre la enfermedad y la forma de autoayudarse, asi como la
necesidad de asumir responsabilidades en el cuidado de la propia salud>.

El abordaje educativo para el asma se ejerce en el ambito de la Atencién Primaria, durante el sequi-
miento periédico (visita al Programa del Nifio con Asma) o la atencién a la crisis (consulta a demanda
en el Centro de Salud), y de la Atencién Hospitalaria, durante la atencién en la Unidad de Asma In-
fantil o cuando la agudizacién del asma motiva la visita al Servicio de Urgencias del Hospital o la hos-
pitalizacion?©. Asi, educar es competencia de todos los profesionales sanitarios que se ocupan de la
asistencia al Asma Infantil y Juvenil (pediatras, neumélogos y alergélogos pediatricos, enfermeras y fi-
sioterapeutas), si bien sus principales agentes son el pediatra y la enfermera de pediatria del Centro de
Salud, ya que la confianza generada en el sequimiento integral y continuado del nifio y su mayor acce-
sibilidad ofrecen mas oportunidades para el desarrollo de procesos de aprendizaje acerca de la enfer-
medad’.

La participacion de distintos profesionales en el manejo y en la educacién de cada nifio y adolescente
con asma hace necesario el intercambio de conocimientos cientificos y la participaciéon conjunta en
actividades formativas para evitar que se produzcan mensajes contradictorios capaces de distorsio-
nar el proceso educativo. Asi mismo, precisa establecer canales efectivos de comunicacién bidireccio-
nal entre Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria que permitan conocer con precisiéon y en cada
circunstancia las caracteristicas del asma del paciente (informe diagnéstico del asma, informe de alta
de la hospitalizacién, documentos de interconsulta y derivacién y cartilla del nifio y adolescente con
asma).

OBJETIVOS

La educaciéon tiene como objetivo Gltimo el propio del Plan Regional de Atencién al Nifio y Adolescente
con Asma (PRANA), mejorar la calidad de vida del nifio y el adolescente con asmay de su familia, apro-
ximandola lo mas posible a su calidad de vida diana (aquella que tendrian sin asma), a través de la con-
secucion de las metas en salud comunes al programa de intervencion. De manera especifica, la educa-
cion tiene como objetivo general lograr que los pacientes y sus padres tomen decisiones auténomas
positivas sobre la enfermedad, dentro del contexto de un plan educativo que se desglosa en diferentes
objetivos concretos a desarrollar en el Programa del Nifio y Adolescente con Asma (tabla 6.1)°.
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Tabla 6.1. Arbol de objetivos de la educacion sanitaria en el asma

e QObjetivo general del programa de intervencion (PRANA): mejorar la calidad de vida del nifio y el adoles-
cente con asma y de su familia, aproximandola lo mas posible a su calidad de vida diana (aquella que ten-
drian si el nifio no tuviera asma)

e Metas en salud

— procurar un nivel de actividad diaria normal (asistencia a la escuela y practica deportiva)

— prevenir los sintomas molestos o crénicos y las agudizaciones, reduciendo la necesidad de visitas al ser-
vicio de urgencias o de hospitalizaciéon por asma

— mantener normal (o casi) la funcién pulmonar

— proporcionar un tratamiento farmacoldgico éptimo, evitando o minimizando los efectos secundarios a
cortoy a largo plazo de la medicacion

— alcanzar las expectativas (en la medida de lo posible) del nifio y su familia con respecto al tratamiento
del asma

¢ Objetivos de la educacion

— general: lograr que los padres y el nifio tomen decisiones auténomas positivas sobre su asma en el con-
texto de un programa educativo

— especificos:
comprender el diagnéstico de la enfermedad asmética
adquirir conocimientos sobre el asma
adquirir habilidades y destrezas
modificar actitudes, comportamientos y estilos de vida
lograr el autocontrol y el control en familia del asma

PRANA: Plan Regional de Atencion al Nifio y Adolescente con Asma

METODOLOGIA

La consecucion de los objetivos educacionales del asma se ha mostrado posible a través de estrategias
metodoldgicas muy diversas*7-12, de forma que la sistematica educativa propuesta no debe limitar los
modos de actuar de los profesionales sanitarios y va a verse influida por las actitudes, aptitudes y cir-
cunstancias del educador y de la familia sobre la que se interviene>.

Educacion Individual

La educacién para el asma incide de manera personalizada en cada familia (el nifio o adolescente con
asmay los dos progenitores) y se basa en la comunicacion motivadora y persuasiva (tabla 6.2)13-15, La
educacion individual en el asma puede ejercerse desde cualquier edad, siempre que los padres com-
partan con los profesionales sanitarios el papel de educadores de sus hijos (en especial durante los tres
primeros afos de vida)>.

Educar en cada visita

La visita al Programa del Nifio y Adolescente con Asmay su contenido educativo correspondiente, de-
ben estar planificados y desarrollarse en un horario especifico, siendo importante que la familia co-
nozca su formulacién como asistencia programada y prepare la visita aportando la informacién sobre
la evolucion de la enfermedad®.
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Tabla 6.2. Caracteristicas de la educacién personalizada en el asma

Caracteristica

Significado

Lo que no se debe hacer

Lo que se debe hacer

Individualizada La educacion depende de las

caracteristicas de la enferme-
dad de cada nifio

Entregar unaguiasobre todo lo
que siempre quiso saber sobre
el asma

Trabajar sobre los conceptos de
asmaen relacién al asmadel ni-
no

Adaptada

La capacidad intelectual de la
familia y la edad del nifio de-
terminan la informacién aapor-
tar

Explicar a un nifio de 5 afios el
concepto de inflamacién en el
asma

Mostrar a un nifio de 10 afios
alérgico a gramineas un herba-
rio con ballico y heno para que
los reconozca

Coherente

Emitir mensajes adecuados al
estado actual de la ciencia

Explicar que los corticoides cu-
raran el asma

Indicar fundas antiacaros en
almohaday colchén para un ni-
fio con asma por acaros

Realista

Emitir mensajes adecuadosala
realidad de cada nifio

Establecer que su asma se cu-
rara en la adolescencia

Plantear pronésticos con re-
servas basadosengravedady la
respuesta a las medidas educa-
tivas y terapéuticas

Clara

Suministrar los mensajes en
lenguaje asequible para la fa-
milia

Utilizar de formasistematicael
lenguaje cientifico

Usar apoyos visualesy combinar
ambos lenguajes (el bronquio se
pone rojo, es decir se inflama)

Gradual-
progresiva

La informacion debe ser esca-
lonada y graduada segin las

Ensefiar todo en una o dos se-
siones (laimpacienciaesel prin-

Establecer un plan individual
de abordaje de contenidos edu-

necesidades del nifio cipal enemigo del educador)  cativos

Escalonar la educacion

El logro de los objetivos educacionales del asma sigue un itinerario escalonado y progresivo que co-
mienza con la adquisiciéon de los conocimientos basicos y las habilidades comunes para el tratamiento,
necesarios paratodas las familias, y alcanza su meta con el autocontrol y el control en familia del asma,
deseable y/o alcanzable en distinto grado seglin la capacidad y el interés de la familiay la gravedad del
asma (figura 6.1).

Concordancia y cumplimiento

El énfasis en el cumplimiento de las normas médicas debe sustituirse por la busqueda de la concor-
dancialé, término surgido en el andlisis de la adherencia a la terapia con farmacos, que puede ser am-
pliado al conjunto de las modificaciones en el estilo de vida y las decisiones que la familia precisa to-
mar en relacién con el asmal’. La concordancia implica que los profesionales, defendiendo los
conocimientos basados en el estado actual de la ciencia, aceptan el derecho de las familias a tener pun-
tos de vista propios sobre la salud y la enfermedad, los exploran e intervienen educativamente sobre
ellos para reconducirlos en sentido correcto. La concordancia es una estrategia metodolégica que im-
plica en ocasiones aceptar de forma temporal (mientras avanza el proceso educativo) actitudes o tra-
tamientos subdptimos que eviten el establecimiento de una relacién entre la familia y los profesiona-
les sanitarios basada en la falta de confianza asi como el blogueo de la posibilidad de recuperar la
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Figura 6.1. Escalones en la educacion sanitaria en el asma

Ampliar los conocimientos sobre el asma

- Autocontrol del asma:
Tercer Escalén

Autocontrol y Control por la Familia
del Asma

a) control de los sintomas en el domicilio
—> (diario del asma)
b) medidor de FEM en el domicilio

(alcanzable sélo por algunas familias)
z por algu ” (tarjeta de cifra limite)

Toma de decisiones auténomas positivas para el asma

Consensuar itinerarios terapéuticos y modificacién

Segundo Escalén de estilos de vida

Control Compartido del Asma Compartir fines y metas
(posible para la mayoria de las — Identificacion de desencadenantes especificos
familias) Saber manejar el medidor de FEM en la consulta

Inicio precoz del tratamiento de la crisis en el domicilio

Comprender el diagnéstico y adquirir conocimientos

Primer Escalén basicos sobre el asma

Control Médico del Asma Entender el asma como una enfermedad susceptible de intervencién
(necesario para todas las — Técnica de inhalacién de medicamentos

familias) Reconocimiento de los sintomas del asma y de la agudizacién

Medidas generales de evitacién (incluido el tabaco)

terapia adecuada. Para que la concordancia sea posible es necesario explorar en cada familia los es-
tereotipos y las creencias sobre el asma, en especial en relacién con su caracter crénico y su pronds-
tico (problema pasajero con curacién en la adolescencia en todos los casos), la posibilidad de mante-
ner su control (enfermedad muy dificil de controlar), o el miedo a los efectos adversos del tratamiento
(corticofobia).

Motivar

Estimular y persuadir a la familia de la importancia de su intervencién para mantener el control del
asma es esencial para que los nifios y adolescentes y/o sus padres tomen decisiones auténomas positi-
vas y la principal herramienta para hacer frente a los contratiempos (una familia motivada es menos
susceptible a la frustracion que genera una nueva agudizacion o ingreso en el hospital)>.

Ofrecer apoyo

Adoptar cambios en el estilo de vida y responsabilidades en el cuidado del propio asma resulta mas fa-
cil para la familia cuando recibe apoyo expreso, en forma de asesoramiento, acerca de estrategias con-
cretas para vencer barreras y dificultades, como la sobreproteccidn (aconsejando al nifio la asistencia
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a un campamento en el verano o pasar un fin de semana con familiares), o el tabaquismo (sugiriendo
la incorporacion a un grupo de autoayuda o derivando para recibir tratamiento médico), o para facili-
tar la toma de decisiones auténomas (asegurando la accesibilidad de la red sanitaria al proporcionar
los horarios de atencién urgente y los teléfonos de emergencia y asumiendo a posteriori la alternativa
que la familia haya tomado?®).

Papel de la familia

La familia debe ser informada de forma explicita de su papel protagonista en el programa educativo
para que lo asuma como algo propio y acepte compartir el manejo del asma con los profesionales sa-
nitarios®.

Educacién Grupal

La educacién dirigida a grupos de nifios o adolescentes con asma o a sus padres ha demostrado su efi-
cacia como ayuda y refuerzo a la educacién individual (aunque no puede sustituirla), facilitando el lo-
gro de objetivos educativos en los pacientes y en su padres al crear cauces de didlogo, motivar con las
experiencias de los otros o modificar conductas por imitacién (tabla 6.3)12:18,

Tabla 6.3. Educacion grupal en el asma infantil

e Condiciones

— Realizar actividades por separado para nifios o para padres (solo excepcionalmente de forma con-
junta)

— El ndmero de participantes apropiado es de 6 a 15 personas

— Agrupar a los nifios por edades

— Local adecuado y amplio (sala grande tipo sala de juntas o de fisioterapia)

— Crear grupos heterogéneos en cuanto a la gravedad del asma y el tiempo de permanencia en el pro-
grama educativo (favorecer la ayuda mutua)

e Contenidos
— Conocimientos sobre el asma
— Habilidades sobre el asma
— Actividades de terapia respiratoria

e Métodos
— Charla-coloquio
— Video-coloquio
— Concurso de dibujos para nifios
— Sesién de preguntas abiertas
— Taller de fisioterapia respiratoria

e Qtras caracteristicas metodoldgicas
— Utilizar mecanismos de evaluacién en la misma sesién (a mano alzada o encuesta) o de forma indivi-
dual en la siguiente visita al programa
— Enlaeducacién para adolescentes, promover grupos de autoayuda formando Iideres formativos (edu-
cadores) entre los propios adolescentes con asma
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Educacidn sobre el Medio

El proceso educativo sélo es eficaz por completo si el entorno social es favorable, para ello, es impor-
tante que las actividades desarrolladas en el Programa del Nifio y Adolescente con Asma sean com-
partidas por los profesionales del Area Sanitaria asi como la participacién en actividades educativas
destinadas a la comunidad escolar!®y a la poblacién general.

CONTENIDOS DE LA EDUCACION

El contenido de la educacién sanitaria para el asma se organiza en areas que se desarrollan de forma
progresiva en las visitas (primera y sucesivas) al Programa del Nifio y Adolescente con Asma (tablas
6.4y 6.5).

Informacion Basica sobre el Asma

El conocimiento de los conceptos fundamentales en relacién con el asma permite al nifio mayor y al ado-
lescente y/o a su familia entender el diagndstico y la base racional de las intervenciones terapéuticas®.
Desde el punto de vista metodolégico, la transmisién de conocimientos es mas facil y eficaz cuando se pre-
cede de la exploracion de las creencias que los padres y los nifios poseen sobre la enfermedad asmatica.

Objetivos
Los objetivos educacionales relacionados con los conocimientos sobre el asma son®:

a) familiarizarse con los conceptos basicos de asma (enfermedad inflamatoria crénica de las vias aé-
reas intrapulmonares, caracterizada desde el punto de vista funcional por hiperrespuesta y obs-
truccion al flujo aéreo).

b) advertir los sintomas de asma (disnea, pitos, tos y opresién toracica).

¢) identificar la crisis (aparicion o empeoramiento progresivo o brusco de los sintomas de asma acom-
pafiados de signos de dificultad respiratoria que traducen el incremento de la obstruccién al flujo
aéreo) y reconocer los sintomas de la agudizacién muy grave (disnea intensa, dificultad para ha-
blar y caminar, cianosis y pérdida de conciencia).

d) conocer las peculiaridades de su asmay posible evolucién.

Primera visita
La actividad educativa durante la primera visita en relacién con los conocimientos del asma incluye:

a) obtener informacion acerca de las creencias que la familia tiene sobre el asma en general y su en-
fermedad en particular.

b) definir el asma con la ayuda de dibujos que representen un bronquio sano y enfermo20 (el asma es
una enfermedad respiratoria cronica cuya base es la inflamacién de los bronquios, al estar infla-
mados, los bronquios se hacen muy sensibles y se estrechan con facilidad).

c) mostrar las variaciones del calibre de los bronquios con el apoyo de dibujos o un modelo tridimen-
sional, que representen cortes transversales de un bronquio sano, con inflamacién y con inflama-
cion y obstruccidon?0,
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Tabla 6.4. Recomendaciones para la educacién de la primera visita del seguimiento del asma

Valoracion (entrevista)

Informacioén

Habilidades

Focos de atencion
expectativas del pa-
ciente

metas del tratamiento
medicamentos
calidad de vida

Educar en conocimientos
— ensefiar utilizando un lenguaje sencillo

Educar en destrezas y habi-

lidades

— ensefiar y/o comprobar
técnicas

— desarrollar y concordar
planes de automanejo

Preguntas

— (quéesperas de esta vi-
sita?

— (quécreesqueesel as-
ma? ;porqué crees que
se produce? ;crees que
el asma se cura?

— ;qué medicamentos
hastomado hasta aho-
ra para el asma?

— ¢qué es lo que mas te
preocupa del asma?

— ;quéte gustariahacer
y no puedes por causa
del asma? ;cual es tu
deporte favorito?

— ;tienes alguna pre-
gunta que hacerme?

Respuestas

Conocimientos:

— definicién (el asma es una enfermedad respiratoria créni-
cacuya base es la inflamacidon de los bronquios, al estar in-
flamados, los bronquios se hacen muy sensibles y se estre-
chan con facilidad)

— sintomas (el estrechamiento de los bronquios causa la fa-
tiga, los pitos o silbidos, la tos y la opresion en el pecho)

— agudizacion (el estrechamiento de los bronquios también
causa la crisis de asma, que es el empeoramiento progresi-
vo o repentino de los sintomas; con frecuencia hay signos
de dificultad para respirar como jadeo y hundimiento de
los espacios entre las costillas, el esternén y las claviculas
y ademas se observa un descenso del valor normal del FEM)

Control ambiental:

— concepto de desencadenante (los desencadenantes son
agentes propios para cada persona que agravan los sinto-
mas o provocan la crisis de asma)

— medidas frente a sus desencadenantes especificos

— evitacion del humo del tabaco y otros irritantes (el humo
del tabaco empeora el asma, por lo que es esencial que nin-
guin miembro de la familia fume en casa)

Medicamentos:

— broncodilatadores (los medicamentos broncodilatadores au-
mentan el calibre de los bronquios y se usan a demanda pa-
ra los sintomas y el tratamiento de la crisis de asma)

— controladores (los medicamentos controladores antiinfla-
matorios, de uso diario, mantienen la inflamacion del asma
bajo control, previniendo los sintomas y las crisis a la vez
que impiden las lesiones permanentes de los bronquios, por
eso es importante mantener el tratamiento sin interrupcion
hasta la préxima visita del asma)

Autocontrol:

— caracteristicas que alertan del empeoramiento del asma (el
asma esta empeorando si los sintomas molestos o noctur-
nos, como la tos o la fatiga, son cada vez mas frecuentes,
hay necesidad de utilizar a menudo el broncodilatador de
alivio o se advierte el descenso progresivo del valor diario
del FEM)

Calidad de vida:

— objetivo del tratamiento (la meta del tratamiento es que el
nifio haga vida normal, incluyendo la asistencia regular a
la escuela y la practica de ejercicio fisico o de su deporte
favorito)

Practicas

Medicamentos:

— dar siempre la pauta por
escrito

Inhaladores:ensefiar la téc-

nica

Autocontrol:

— registro de sintomas: dia-
rio del asma

— FEM:ensefar la técnica

— plan de tratamiento de la
crisis de asma basado en
los sintomas o en los sin-
tomasyel FEM
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Tabla 6.5. Recomendaciones para la educacion en las visitas sucesivas del seguimiento del asma

Valoracion (entrevista)

Informacion

Habilidades

Focos de atencidn

— expectativas del pacien- — ensefiar utilizando un lenguaje sencillo

te
— metas del tratamiento
— medicamentos
— calidad de vida

Educar en conocimientos

Educar en destrezas y

habilidades

— ensefiar y/o compro-
bar técnicas

— desarrollary concordar
planes de automanejo

Preguntas (repetir las Respuestas (incluir las respuestas a las cuestiones no abor-
cuestiones de la visita pre- dadas en la primera visita)

via que sean procedentes)

— ¢;cémo te has encontra-
do del asma desde la ul-
tima revisién? ;has no-
tado algo que empeore tu
asma? ;sabes coémo evi-
tar tus desencadenantes?

— ¢qué medicamentos es-
tastomando? ;cuandoy
cémo los tomas? ;sabes
para qué sirve cada me-
dicamento? ;tienes al-
guin problemacon lame-
dicacion o alguna difi-
cultad paratomarla? ;se
te olvida tomarlos a ve-
ces? En la dltima sema-
na ¢cuantas veces se te
haolvidado tomarlos por
la mafana y por la no-
che?

— ¢hastenido algunacrisis
de asmaen este tiempo?
;aqué laatribuyes? ;qué
hiciste?

— ¢has faltado a la escue-
laoreducido tu actividad
fisica por culpa del as-
ma?

— ¢te gustaria hacer algo
que creas que no puedes
hacer por culpa del as-
ma? ;estas satisfecho
conlaevoluciénde tu as-
ma?

— ¢tienes alguna pregunta
que hacerme?
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Conocimientos:

— informar sobre la gravedad y posible evolucién del asma

— agudizacion grave y muy grave (la crisis es muy grave si
la fatiga es muy intensa, es dificil andar y hablar, la piel
se pone de color azul oscuro o se pierde el conocimiento,
en todas estas situaciones es preciso buscar ayuda médi-
ca de la forma mas rapida posible)

Control ambiental:

— repasar las medidas frente a los desencadenantes espe-
cificos

— evitacion del humo del tabaco y otros irritantes (el humo
del tabaco empeora el asma, por lo que es esencial que
ningun miembro de la familia fume en casa)

Medicamentos:

— broncodilatadores (si es posible, apunta en un calendario
los dias que has necesitado utilizar tu medicamento bron-
codilatador)

— controladores: concordar el tratamiento, establecer nor-
mas y rutinas, insistir en la importancia de su adminis-
tracion diaria (es importante mantener el tratamiento de
control sininterrupcion hasta la préximavisita del asma)

— prevencidén de los efectos adversos (después de inhalar el
medicamento antiinflamatorio es conveniente enjuagar-
se la boca o cepillarse los dientes)

Autocontrol:

— caracteristicas que alertan del empeoramiento del asma
(el asmaesta empeorando si los sintomas molestos o noc-
turnos,como latos o lafatiga, son cada vez mas frecuentes,
hay necesidad de utilizar a menudo el broncodilatador de
alivio o se advierte el descenso progresivo del valor dia-
rio del FEM)

Calidad de vida:

— aclarar dudas y temores

— estimular la autonomia del nifio y el adolescente (el nifio
puede viajar o dormir fuera de casa llevando sus inhala-
doresy su plan para el tratamiento de la crisis)

— prevencién y tratamiento del asma inducido por el ejer-
cicio (inicia el deporte realizando un calentamiento pro-
gresivo, procura respirar siempre por la nariz, si lo crees
necesario puedes inhalar, antes de empezar, una dosis de
tu medicamento broncodilatador)

Practicas (incluir las

practicas no abordadas

en la primera visita)

Medicamentos:

— comprobar su uso dis-
tintivo

— dar siempre la pauta
por escrito

Inhaladores:comprobar

la técnica

Autocontrol:

— registro de sintomas:
diario del asma

— FEM: comprobar la
técnica

— repasar el plan de tra-
tamiento de la crisis
de asma basado en los
sintomas o en los sin-
tomasyel FEM

— automanejo del trata-
miento a largo plazo
del asma (tarjeta se-
maforo)
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d) explicar la relacion entre la obstruccion bronquial (el bronquio esta estrechado) y los sintomas del
asma (el estrechamiento de los bronquios causa la fatiga, los pitos o silbidos, la tos y la opresion
en el pecho) y de la agudizacién del asma (el estrechamiento de los bronquios también causa la cri-
sis de asma, que es el empeoramiento progresivo o repentino de los sintomas, con frecuencia hay
signos de dificultad para respirar como jadeo y hundimiento de los espacios entre las costillas, el
esternén y las claviculas y ademas se observa un descenso del valor normal del FEM).

Visitas sucesivas
La actividad educativa durante las visitas sucesivas en relacién con los conocimientos del asma incluye:
a) iniciar los contenidos no tratados en la primera visita.

b) informar sobre la gravedad y la posible evolucion del asma basandose en la estimacién de los fac-
tores de riesgo concurrentes y la dificultad para ofrecer un pronéstico exacto.

c) informar sobre los sintomas de la agudizacién muy grave del asma (la crisis es muy grave si la fa-
tiga es muy intensa, es dificil andar y hablar, la piel se pone de color azul oscuro o se pierde el cono-
cimiento, en todas estas situaciones es preciso buscar ayuda médica de la forma mas rapida posible).

d) responder a las preguntas y sugerencias formuladas por el nifio o el adolescente y/o su familia con
respecto a los conceptos basicos del asma.

Medidas de Control Ambiental

La educacion sobre las medidas de control ambiental al nifio y/o su familia facilita la adopcion de las
pautas y las modificaciones de conducta necesarias para evitar los desencadenantes de su asma.

Objetivos

Los objetivos educacionales para el nifio o adolescente y su familia son:

a) familiarizarse con el concepto de desencadenante.

b) conocer los desencadenantes propios de su asma y sus medidas de evitacion?!.

c) identificar las caracteristicas ambientales que operan como desencadenantes de su asma (infec-
cion respiratoria aguda viral, caracteristicas del domicilio, clima, estacion del afo, tabaco y otros).

d) reconocer la importancia de la observancia de las medidas de control ambiental.

Primera visita

La actividad educativa durante la primera visita en relacién con las medidas de control ambiental in-
cluye:

a) explicar el concepto de desencadenante (los desencadenantes son agentes propios para cada per-
sona que agravan los sintomas o provocan la crisis de asma).

b) enumerar los desencadenantes propios del nifio o adolescente con asma y exponer, con la ayuda de
material grafico, sus medidas de evitacién.

c) concordar las medidas de evitacién a poner en practica, comenzando por las mas faciles de reali-
zar y/o las que menos modifiquen el estilo de vida de la familia e insistir en que su aplicacién no
debe conducir a la sobreproteccién o al aislamiento del nifio.
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d) insistir en la importancia de evitar el humo del tabaco como elemento importante para el control
del asma (el humo del tabaco empeora el asma de su hijo, por lo que es esencial que ninglin miem-
bro de la familia fume en casa).

e) recordar que las medidas de control ambiental pueden mejorar el asma y reducir la necesidad de
tratamiento farmacoldgico.

Visitas sucesivas

La actividad educativa durante las visitas sucesivas en relacion con las medidas de control ambiental
incluye:

a) iniciar los contenidos no tratados en la primera visita.

b) comprobar la observancia de las medidas de evitacion y explorar las reservas o dificultades exis-
tentes para su cumplimiento.

c) concordar si es preciso nuevas medidas de evitacién de los desencadenantes de su asma.

d) insistir en la recomendacién de evitar el humo del tabaco (el humo del tabaco empeora el asma de
su hijo, por lo que es esencial que ningiin miembro de la familia fume en casa).

e) responder a las preguntas y sugerencias formuladas por el nifio o adolescente y/o su familia con res-
pecto a las medidas de control ambiental.

Tratamiento Farmacolégico

La comprension de los efectos y las caracteristicas de los medicamentos para el asma facilita su uso
distintivo y adecuado, favorece su aceptacion y contribuye a la adhesién al tratamiento a largo plazo??,
objetivo fundamental de la educacién que se beneficia de la exploraciéon de las creencias y expectati-
vas de los padres y los nifios al respecto (percepcién de la necesidad de utilizacion de farmacos y/o te-
mor a que generen dependencia o a sus posibles efectos adversos).

Objetivos
Los objetivos educacionales referidos al tratamiento farmacoloégico del asma son:

a) conocer los efectos de los farmacos controladores (antiinflamatorios y broncodilatadores de ac-
cion prolongada) y de alivio (broncodilatadores de accién corta).

b) advertir la necesidad de utilizar diariamente los farmacos controladores antiinflamatorios para el
asma.

c) reconocer las circunstancias en las que es preciso utilizar los broncodilatadores de accién corta a
demanda (alivio de los sintomas molestos y tratamiento de la agudizacién del asma).

d) informar sobre los efectos secundarios locales y sistémicos de los medicamentos y las estrategias
para prevenir su aparicién o disminuir su intensidad.

Primera visita

La actividad educativa durante la primera visita en relacién con el tratamiento farmacolégico del asma
incluye:
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a)

b)

c)

d)

obtener informacion acerca de las creencias que el nifio o el adolescente y/o su familia tienen sobre
los medicamentos para el tratamiento del asma.

explicar, con la ayuda de material grafico, la accién de los farmacos antiinflamatorios (los medi-
camentos controladores de uso diario mantienen la inflamacién del asma bajo control y previenen
los sintomas y las crisis, a la vez que impiden las lesiones permanentes de los bronquios) y bronco-
dilatadores (los medicamentos broncodilatadores aumentan el calibre de los bronquios y por eso
se usan a demanda para los sintomas y el tratamiento de la crisis de asma)?°.

concordar con la familia el tratamiento farmacolégico de control del asma, formalizar la prescripcién
por escrito y asegurarse de la comprension de la posologia recomendada.

insistir en la importancia de la administracion diaria de la terapia antiinflamatoria para el control
del asma (es importante mantener el tratamiento de control sin interrupcion hasta la préxima vi-
sita del asma).

Visitas sucesivas

La actividad educativa durante las visitas sucesivas en relacién con el tratamiento farmacolégico in-
cluye:

a)
b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

iniciar los contenidos no tratados en la primera visita.
comprobar el uso adecuado y distintivo de los medicamentos controladores y aliviadores.

evaluar las razones que han motivado el uso a demanda del farmaco aliviador y sugerir la conve-
niencia de llevar un registro de su empleo (si es posible, apunta en un calendario los dias que has
necesitado utilizar tu medicamento broncodilatador).

abordar la adherencia insuficiente al tratamiento explorando las barreras existentes, concordando
de nuevo la terapia y/o proponiendo estrategias para evitar el olvido de su administracién, como la
elaboracién de calendarios, la colocacion de los medicamentos en lugares bien visibles, el estable-
cimiento de rutinas o la utilizacién de alarmas.

concordar con la familia las modificaciones del tratamiento farmacolégico de control del asma,
formalizar los cambios por escrito y asegurarse de la comprensién de la posologia recomendada.

insistir en la importancia de la administracion diaria de la terapia antiinflamatoria para el control
del asma (es importante mantener el tratamiento de control sin interrupcion hasta la préoxima vi-
sita del asma).

informar sobre los posibles efectos secundarios sistémicos y locales de los farmacos y ofrecer es-
trategias para reducirlos (después de inhalar el medicamento antiinflamatorio es conveniente en-
juagarse la boca o cepillarse los dientes).

responder a las preguntas y sugerencias formuladas por el nifio o adolescente y/o su familia res-
pecto a los farmacos para el asma.

Manejo de Inhaladores

La via inhalatoria es de eleccién para la mayor parte de los farmacos empleados en el tratamiento del
asma, por lo que resulta imprescindible que los nifios y adolescentes manejen su inhalador con una téc-
nica correcta.

V1. Area de Educacion 127



Objetivos
Los objetivos educacionales referidos al manejo de inhaladores son:

a) advertir la importancia de realizar una técnica correcta de inhalacién para conseguir la maxima
efectividad de la terapia farmacolégica del asma.

b) adquirir una técnica correcta de inhalacién de los medicamentos para el asma.

Primera visita
La actividad educativa durante la primera visita en relacién con el manejo de los inhaladores incluye:

a) presentar el sistema de inhalacién, seleccionado con la ayuda del nifilo mayor o el adolescente al
que va dirigido.

b) proceder a ensefiar la técnica de inhalacién:

— explicacién en detalle de la técnica con ayuda de material grafico y los propios inhaladores y
camaras espaciadoras.

— demostracién de su uso por el educador.
— realizacién del procedimiento por el nifio.
— correccidn de los defectos observados y felicitacion cuando el aprendizaje ha concluido.
c) ofrecer material grafico que sirva de recordatorio de la técnica de inhalacién en el domicilio20.

d) explicar detalles practicos de los distintos sistemas de inhalacién, como los referidos al registro de
las dosis restantes y a las condiciones de conservacion y caducidad.

e) recomendar traer los inhaladores a las visitas programadas para comprobar de forma periddica la
técnica de inhalacién.

Visitas sucesivas
La actividad educativa durante las visitas sucesivas en relacién con el manejo de inhaladores incluye:
a) iniciar los contenidos no tratados en la primera visita.

b) comprobar en cada visita la técnica de inhalacién, felicitando al nifio cuando su utilizacién es co-
rrecta y/o corrigiendo los errores detectados.

c) valorar con periodicidad el recambio del sistema para adaptarlo a la edad y a las preferencias del
nifo.

d) responder a las preguntas y sugerencias formuladas por el nifio o adolescente y/o su familia con res-
pecto a los sistemas de inhalaciéon para el asma.

Autocontrol del Asma

El autocontrol y el control por la familia del asma es un método organizado de toma de decisiones re-
lacionadas con el manejo de la enfermedad, basado en la comprension de la situacién clinicay la apli-
cacion de conocimientos y técnicas previamente aprendidas en el cuidado del asmal4. La adopcion de
conductas de autotratamiento es un objetivo adecuado para la mayor parte de las familias ya que per-
mite al niflo mayor o al adolescente y/o a sus padres cierto grado de autonomia en relacién con el pro-

128 Plan Regional de Atencidn al Nifio y Adolescente con Asma



ceso, acrecentar la autoconfianza de que la enfermedad es controlable (en colaboracién con su pedia-
tray enfermera) y experimentar sensaciones de seguridad y de autoeficacia que benefician a su calidad
de vida’.

Objetivos

Los objetivos educacionales referidos a la ensefianza del autocontrol del asma son:

a)

detectar de forma precoz la agudizacién y comenzar su tratamiento en el domicilio con la ayuda
de un plan de accién escrito (plan de tratamiento de la crisis de asma basado en los sintomas o en
los sintomas y el FEM) que contenga informacion sobre:

— los indicadores del inicio de la crisis (empeoramiento de los sintomas de asma y/o signos de di-
ficultad respiratoria y/o descenso del valor del FEM).

— el tratamiento inicial de la crisis (broncodilatador en pauta de rescate).

— laevaluacién de la respuesta al tratamiento (crisis leve, moderada o grave).
— el momento en el que es preciso buscar ayuda médica.

conocer el sistema de registro de los sintomas de asma (diario del asma).

adquirir una técnica correcta de determinacion del FEM.

identificar las caracteristicas clinicas que indican el empeoramiento progresivo del asma (incre-
mento de los sintomas o la necesidad de uso del broncodilatador de alivio o descenso del FEM).

conocer la manera de modificar el tratamiento a largo plazo del asma de acuerdo a la situacion cli-
nica presente, con la ayuda de un plan de accién escrito (tarjeta semaforo para el autocontrol del
asma).

Primera visita

La actividad educativa durante la primera visita en relacién con el autocontrol del asma incluye:

a)

b)

d)

concordar un plan de accién escrito para el tratamiento de la agudizacién en el domicilio, basado
sélo en los sintomas o en los sintomas y el FEM (vamos a considerar lo que puede hacer en el caso
de que su hijo tenga una crisis de asma).

ensefiar a cumplimentar el diario del asma (debes anotar en el diario del asma los sintomas que has
tenido cada dia).

ensefiar la técnica de determinacion del FEM:

— explicaciéon detallada con ayuda de material grafico y el propio medidor.

— demostracion practica de su uso por el educador.

— realizacion del procedimiento por el nifio.

— correccidn de los defectos observados y felicitacion cuando el aprendizaje ha concluido.

indicar las caracteristicas clinicas que alertan del empeoramiento del asma (el asma esta empeo-
rando si los sintomas molestos o nocturnos, como la tos o la fatiga, son cada vez mas frecuentes,
hay necesidad de utilizar a menudo el broncodilatador de alivio o se advierte el descenso progre-
sivo del valor diario del FEM).
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Visitas sucesivas
La actividad educativa durante las visitas sucesivas en relacién con el autocontrol del asma incluye:
a) iniciar los contenidos no tratados en la primera visita.

b) repasar o actualizar el plan de accién escrito para el tratamiento de la agudizacién en el domici-
lio.

c) repetir el consejo para la cumplimentacién del diario del asma si se considera preciso.

d) evaluar latécnica de determinacion del FEM, felicitando al nifio cuando es correcta y/o corrigiendo
los defectos detectados.

e) insistir en las caracteristicas clinicas que alertan del empeoramiento del asma (el asma esta em-
peorando si los sintomas molestos o nocturnos, como la tos o la fatiga, son cada vez mas frecuen-
tes, hay necesidad de utilizar a menudo el broncodilatador de alivio o se advierte el descenso pro-
gresivo del valor diario del FEM).

f) establecer un plan de modificacion del tratamiento de fondo del asma mediante la tarjeta sema-
foro para el autocontrol del asma?.

g) felicitar y elogiar al nifio y su familia por los avances conseguidos en el manejo del asma.

h) responder a las preguntas y sugerencias formuladas por el nifio o adolescente y/o su familia con res-
pecto al autocontrol del asma.

Calidad de Vida

Educar acerca de la calidad de vida ayuda a la familia a tomar conciencia de los efectos funcionales y
las limitaciones que impone el asma y a enfrentarlos a través de la adhesion al programa de interven-
cién sobre la enfermedad.

Objetivos

Los objetivos educacionales referidos a la calidad de vida en el asma son:

a) ayudar a la familia a aceptar el diagnéstico de asma.

b) contribuir a que el nifio o el adolescente con asma mantenga un buen estado fisico y emocional.
c) facilitar que el nifio o el adolescente y su familia Ileven una vida sin limitaciones debido al asma.

d) ofrecer pautas para reducir el impacto del asma sobre la actividad diaria, en especial en relacién
con:

— laescuela (asistencia regular y rendimiento escolar).

— el ejercicio fisico y la practica de deporte.

Primera visita
La actividad educativa durante la primera visita en relacién con la calidad de vida incluye:
a) evaluar el impacto del asma en el momento de la captacién al programa utilizando la historia de

asma y/o una escala de calidad de vida.
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b) exponer los objetivos del programa de intervencién del asma (la finalidad del tratamiento es que el
nifio haga vida normal, incluyendo la asistencia regular a la escuela y la practica de ejercicio fisico

o su deporte favorito).

Visitas sucesivas

La actividad educativa durante las visitas sucesivas en relacién con la calidad de vida incluye:

a)
b)

c)

d)

e)

iniciar los contenidos no tratados en la primera visita.

evaluar el impacto del asma para estimar los cambios producidos con la intervencién terapéutica.

reducir la ansiedad y los temores asociados al diagnéstico del asma:

— evitar la sobreproteccion y favorecer la autonomia del nifio (el nifio puede viajar o dormir fuera
de casa llevando sus inhaladores y su plan para el tratamiento de la crisis).

— favorecer el contacto con asociaciones de padres o grupos de autoayuda.

escuela:

— recomendar la asistencia regular a la escuela, salvo recomendacién médica en contra por agu-
dizacion moderada o grave del asma.

— recomendar que lleve a clase su broncodilatador de alivio desde los ocho afios.

ejercicio fisico y deporte:

— estimular el ejercicio fisico y la practica deportiva (muchos deportistas de alto nivel y campeo-

nes olimpicos tienen asma).

— orientar la actividad fisica hacia los deportes que inducen menos asma de esfuerzo, procurando

a la vez respetar las preferencias del nifio.

— ofrecer estrategias para la prevencién y el tratamiento del asma inducido por el ejercicio fisico
(inicia el deporte realizando un calentamiento progresivo, procura respirar siempre por la na-
riz, si lo crees necesario, puedes tomar antes de empezar una dosis de tu medicamento bronco-

dilatador).
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ANEXO I. SERVICIO DE ATENCION AL NINOY ADOLESCENTE CON ASMA

ASISTENCIA AL ASMA INFANTIL

Las actividades asistenciales del Plan Regional de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma (PRANA)
desarrolladas por los profesionales sanitarios de Atencién Primariay de Atencion Hospitalaria, confi-
guran el Servicio de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma destinado a dar respuesta al problema
de salud y a la demanda de asistencia sanitaria generados por el Asma Infantil en la Comunidad Au-
ténoma de Asturias.

ACREDITACION

La acreditacion del Servicio de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma'y su inclusién en la Cartera
de Servicios de Atencién Primaria se basa en criterios previamente definidos de pertinencia, eficacia,
efectividad y factibilidad, asi como en relacion con las expectativas de sus potenciales beneficiarios?, y
se sustenta en un programa protocolizado y consensuado entre los profesionales sanitarios intervinientes
en su elaboracion y desarrollo (Programa del Nifio y Adolescente con Asma).

Pertinencia

El Asma Infantil constituye un problema de salud debido al impacto que su elevada prevalenciay con-
siderable morbilidad genera en los nifios y los adolescentes que padecen la enfermedad y en sus fami-
lias, asi como en los servicios sanitarios que soportan su atencién y en el conjunto de la sociedad?3.

El asma es la enfermedad crénica mas prevalente en la infancia y la adolescencia en muchas partes del
mundo®?, entre |as que se encuentran la mayoria de los paises desarrollados incluyendo Esparia®, cons-
tatandose en distintas areas geogréaficas una tendencia al incremento en su frecuencia, tan sélo en parte
atribuible a una mejor identificacion del proceso’-8. En Asturias, un trabajo realizado en 1991 circunscrito
a una Zona Basica de Salud de Gijon reveld una prevalencia de la enfermedad del 9,6%?, tasa equi-
parable a la estimada entonces en otras regiones de |a costa espafiola®. Mas recientemente, un amplio
estudio de prevalencia de asma (definida mediante diagnéstico médico) llevado a cabo en 1998 que in-
cluyé a 27.511 nifios de la comunidad auténoma asturiana, entre 0 y 13 afios, detect6é que la enfer-
medad estaba presente en el 11,5% de la poblacion infantil y que el 73,3% de los nifios diagnostica-
dos tuvieron sintomas y/o agudizaciones en el afio previo, lo que muestra que el proceso se encontraba
activo en el 8,4% de los nifios de Asturias?©.

Los sintomas y las agudizaciones del asma originan un elevado nimero de consultas médicas!?, visitas
a servicios de urgencias e ingresos en el hospital'2:13, pérdida de asistencia a la escuelal4, limitacion
del ejercicio y la practica deportival® e interferencia en el desempefio laboral y social de los padres!:2.
La enfermedad asmética durante la infancia y la adolescencia se ha relacionado con la disminucién en
el rendimiento escolar y con problemas emocionales y de comportamientol®17 y es una causa preva-
lente de discapacidad, que para el asma grave se ha estimado en restriccién de la actividad de 20 dias
por afio y falta de asistencia a la escuela de 10 dias por afio'4. Adicionalmente, el asma supone una si-
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tuacién de sobrecarga emocional para los padres, asociada en ocasiones a ansiedad y a sentimientos
de culpa y/o miedo relacionado con la enfermedad, que inciden de forma desfavorable sobre la dina-
mica familiar3. Afortunadamente, la mortalidad por asma en Espafia durante la infancia y la adoles-
cencia se mantiene en tasas muy bajas!8, si bien la mayoria de las muertes producidas en este rango de
edad deben considerarse como potencialmente evitables319.

La atencién sanitaria al asma genera un consumo muy importante de recursos de los servicios de sa-
lud en forma de estancias en el hospital, visitas médicas ambulatorias y medicamentos3, que es tanto
mayor cuanto el asma es mas grave (o esta peor controlada)??, y cuyo coste global para la poblacién
pediatrica asturiana no ha sido determinado. La magnitud del coste que supone el asma puede intuirse
si se considera que en Espaiia el gasto farmacéutico global (poblacién protegida de todas las edades)
en farmacos para el asma (subgrupos terapéuticos RO3A1 y R03A2) supuso una factura al Sistema
Nacional de Salud durante el afio 1999 de 62.865 millones de pesetas?!, o que en Asturias, referido a
la prescripcion del conjunto de los pediatras del Area Sanitaria I11 (Avilés) en el afio 2000, el subgrupo
terapéutico de los medicamentos broncodilatadores y otros antiasmaticos por via inhalatoria (R03A1)
genero el gasto por persona protegida mas elevado (dato no publicado). Por otro lado, a los costes di-
rectos de la atencién sanitaria al asma, han de sumarse los gastos indirectos derivados de la pérdida
de productividad de los padres y de otros consumos adicionales que, en conjunto, pueden superar a los
desembolsos directamente relacionados con la enfermedad?©.

Aunque el estado actual de la ciencia impide hablar por el momento de forma univoca y definitiva de
la curacion del asma, los descubrimientos acerca de su fisiopatologia producidos en las Gltimas déca-
dasy en particular, el reconocimiento del papel central que la inflamacién del arbol bronquial posee en
la génesis y la cronificacion del proceso??, han conducido a la utilizacién de medicamentos de accidn
antiinflamatoria capaces de controlar las manifestaciones clinicas de la enfermedad con efectos ad-
Versos escasos 0 poco significativos. Como resultado del nuevo enfoque terapéutico, el asma ha pasado
a considerarse un proceso inflamatorio crénico de las vias aéreas intrapulmonares susceptible de con-
trol farmacoldgico sostenido?3, lo que ha llevado a la elaboracion de planes de manejo de la enferme-
dad que permitan alcanzar objetivos terapéuticos definidos, como eliminar (o disminuir) los sintomas
y las agudizaciones, evitar |la restriccion de la actividad diaria, el juego y el ejercicio fisico y mantener
normal la funcién pulmonar, y todo ello sin (o con escasos) efectos desfavorables debidos a la medica-
cién?4, de forma que el paciente mantenga su calidad de vida relacionada con la salud?3-28,

Los planes de manejo del asma, elaborados mediante consenso de expertos?32¢ o con la metodologia
propia de la Medicina Basada en la Evidencia?’, son documentos normativos que, una vez adaptados a
las caracteristicas sociales y sanitarias locales, permiten a los clinicos de cualquier area geogréafica es-
tablecer el diagnéstico del proceso asmatico y las medidas terapéuticas para el control de la enferme-
dad conforme a criterios comunes aceptados por la comunidad cientifica internacional (guias de prac-
tica clinica). Ademas, la estrategia de la Iniciativa Global para el Asma (GINA) desarrollada en
colaboracién con la Organizacién Mundial de la Salud, se formula como un plan de manejo a la vez que
una herramienta para implementar programas de asistencia al asma en una zona geografica definida2s.

La mayoria de las directrices para el tratamiento del asma inciden en la educacién sanitaria como parte
esencial de la intervencion terapéutica?328, pues la incorporacion de conocimientos y habilidades re-
lacionados con la enfermedad es necesaria para asegurar la eficacia del tratamiento farmacolégico y
la adherencia al mismo, posibilitar las medidas de control ambiental y de evitacién de los desencade-
nantes y proporcionar a los pacientes mecanismos que les faculten para intervenir por si mismos en el
cuidado de su proceso?®.

La Atencion Primariay la pediatria ambulatoria en general, constituye, por su propia esencia, el &m-
bito adecuado para la educacion relacionada con la salud, ya que proporciona una perspectiva global
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del nifio y de su entorno familiar al ocuparse de forma simultanea de la enfermedad y del resto de par-
celas del cuidado de la salud infantil (incluyendo la valoracién del crecimiento y el desarrollo, el con-
sejo nutricional, las vacunaciones y otras actividades preventivas), y su accesibilidad facilita un sequi-
miento continuado, progresivo e individualizado, ofreciendo mas oportunidades para generar procesos
de aprendizaje en relacién con la enfermedad asmatica.

En lo referente a la idoneidad de la ubicacién del seguimiento basico del asma en el nivel de la Aten-
cion Primaria, al criterio de oportunidad de su elevada prevalencia y la ventaja en la accesibilidad que
comporta para los pacientes, se afiaden las caracteristicas de la enfermedad, ya que (la mayor parte
de las veces) su gravedad es leve o moderada, el diagnéstico no precisa, en general, del concurso de téc-
nicas sofisticadas, el tratamiento es sequro y eficaz (siguiendo los esquemas terapéuticos recomenda-
dos) y cuenta con planes adaptados en Espafia para el primer nivel asistencial??3% y para la edad in-
fantil3%31, Por otro lado, el manejo correcto del asma en la Atencién Primaria exige mantener flujos
adecuados con la Atencién Hospitalaria que faciliten la interconsulta y la derivacién de los nifios que
precisen procedimientos diagnésticos de uso hospitalario o intervenciones especiales, por la gravedad
o0 las caracteristicas de su proceso.

El desarrollo del Servicio de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma figura entre los objetivos for-
mulados con la puesta en marcha del PRANA, iniciativa desarrollada bajo los auspicios de la Conse-
jeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias, a través de la Direccién Regional de
Salud Publica, que cuenta desde su inicio con el respaldo de la Direccién Provincial de Asturias del Ins-
tituto Nacional de la Salud, y que es una respuesta al impacto desfavorable que el Asma Infantil ge-
nera sobre la calidad de vida de los nifios y los adolescentes y de sus familias y sobre la utilizaciéon de
los recursos sanitarios de la region. Durante su elaboracion, el PRANA ha recibido el apoyo de organi-
zaciones regionales entre las que destacan sociedades cientificas, profesionales y del &mbito universi-
tario, como la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabriay Castillay Leoén, la Asociacion Asturiana
de Pediatria de Atencién Primaria, el Grupo Regional de Trabajo sobre Asma Infantil en Atencién Pri-
maria de Asturias, el Departamento de Pediatria del Hospital Central de Asturias de Oviedo, el Area
de Pediatria de la Facultad de Medicina de la Universidad de Qviedo, el Colegio Oficial de Médicos de
Asturias, el Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria de Asturias y el Colegio Oficial de Farma-
céuticos de Asturias.

Eficacia, Efectividad y Factibilidad

La experiencia publicada ha mostrado la eficacia y la efectividad de los programas de control de las
enfermedades crénicas que, en el caso del asma y referido a actividades de base educativa, se ha tra-
ducido en la disminucién de la morbilidad32-3¢, en forma de descenso del nimero de visitas a servicios
de urgencias e ingresos en el hospital??, del absentismo escolar33 o de la ansiedad de los padres??, asi
como de la gravedad del asma33:34, al tiempo que las actividades programadas han mostrado ser coste-
efectivas3”. Por otro lado, en Asturias existen experiencias previas de asistencia programada al nifio
con asma radicada en el nivel primario que han mostrado su efectividad38:3?, y la asistencia al Asma
Infantil ha sido objeto de debate y consenso en el &mbito de la Atencién Primaria“?, lo que indica que
su implantacién generalizada es factible y cuenta con el respaldo de la mayoria de los profesionales sa-
nitarios de la region.

En resumen, el Servicio de Atencion al Nifio y Adolescente con Asma resulta posible en los niveles de
Atencién Primaria y Atencion Especializada ya que su poblacién diana y sus proveedores se encuen-
tran definidos, los cambios organizativos precisos para su implementacion resultan viables, no precisa
recursos humanos especificos, los recursos materiales necesarios son asumibles en su cuantia y su im-
plantacién e idoneidad son susceptibles de evaluacién.
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Expectativas de los Usuarios

El Servicio de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma garantiza a los usuarios una mejora de la ca-
lidad de la asistencia sanitaria, pues supone una mayor accesibilidad y la adecuacién del control cli-
nico del asma (diagnéstico y tratamiento), asi como seguimiento programado en el nivel asistencial
mas adecuado a las caracteristicas de la enfermedad.

EVALUACION

El Servicio de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma se evalla en criterios referidos a la cobertura
y la calidad de la asistencia sanitaria dispuesta en relacién con la enfermedad.

Indicadores de Cobertura

La cobertura del Servicio de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma tiene como indicadores la Cap-
tacion y el Seguimiento al Programa del Nifio y Adolescente con Asma (tabla 1).

Tabla 1. Indicadores de cobertura del Servicio Atencién al Nifio y Adolescente con Asma

e Captacion al Programa del Nifio y Adolescente con Asma
— Indicador:
Ndmero total de nifios incluidos en el PNA

Captacion (%): - — x 100
Ndmero total de nifios con asma

— Término: nimero total de nifios incluidos en el Programa del Nifio y Adolescente con Asma

— Criterio de inclusién: se contabilizaran los nifios de 0 a 13 afos (inclusive) cuya historia clinica con-
tenga la hoja de primera visita del PNA (o instrumento equivalente)

— Aclaracién:
Nifios con asma: nifios con diagndstico médico de asma (criterios del PRANA)
En el momento de la evaluacion el nifio podra ser seguido por la Unidad Basica de Intervencién (Aten-
cién Primaria) o la Unidad de Asma Infantil (Atencién Hospitalaria)

e Seguimiento al Programa del Nifio y Adolescente con Asma
— Indicador:
NUmero total de nifios seguidos en el afio previo en el PNA

Seguimiento (%): = — - x 100
Nimero total de nifios incluidos en el PNA

— Término: nimero total de nifios que en el afio previo han realizado seguimiento del Programa del Nifio
con Asma

— Criterio de inclusién: se contabilizaran los nifios de 0 a 13 afos (inclusive) cuya historia clinica con-
tenga una hoja de primera visita o visitas sucesivas del PNA (o instrumento equivalente) realizada en
el afio previo a la fecha de evaluacion

— Aclaracién:
Se excluiran del denominador los nifios con asma considerado no activo (implica la constatacién en
la historia clinica del alta en el seguimiento)
Se excluiran del denominador los nifios con asma derivados a la Unidad de Asma Infantil del Hospi-
tal de Area

PNA: Programa del Nifio y Adolescente con Asma, PRANA: Plan Regional de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma
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Normas Técnicas

La adecuacioén del Servicio de Atencion al Nifio y Adolescente con Asma se evalia mediante 10 Nor-
mas Técnicas indicativas de la calidad de la asistencia sanitaria generada en torno al Programa del
Nifio y Adolescente con Asma (tabla 2).

Tabla 2. Normas Técnicas del Servicio de Atencién al Nifio y Adolescente con Asma

Todo nifio incluido en el Servicio Atencion al Nifio con Asma debera:

Norma Técnica 1
Tener registrado en su historia clinica (hoja de primera visita) los datos referidos a:
— Antecedentes familiares de asma y procesos relacionados incluyendo el habito tabaquico (convivientes)

— Antecedentes personales relacionados con la enfermedad

Norma Técnica 2
Tener registrado en su historia clinica (hoja de primera visita) los datos referidos a:

— Caracteristicas del asma (edad de inicio, agudizaciones, visitas urgentes y/o ingresos en el hospital y es-
tudios y tratamientos previos)

— Valoracién de los desencadenantes

Norma Técnica 3

Tener registrado en su historia clinica (hoja de visitas sucesivas) la historia del intervalo, con los datos re-
feridos a:

— Sintomas (frecuencia) y uso de broncodilatador agonista-f3, (veces por semana o mes)

— Agudizaciones (nimero y gravedad)

Norma Técnica 4
Tener registrado en su historia clinica (hoja de visitas sucesivas) los datos referidos a:

—Valoracién de la adherencia al tratamiento farmacolégico de control del asma

Norma Técnica 5

Tener registrado en su historia clinica (hojas de primera visita y/o visitas sucesivas) los datos de explora-
cién fisica referidos a:

— Auscultacién pulmonar

Norma Técnica 6

Haber realizado en el Gltimo afio una prueba de funcién respiratoria basada en la espirometria forzada
y/o la determinacion del FEM (test basal, prueba de broncodilatacién y/o de carrera libre y/o estudio de
la variabilidad)

Aclaracion: solo en nifios colaboradores (edad = de 6 arfios)

Norma Técnica 7

Tener registrado en su historia clinica (hoja de primera visita) haber realizado los estudios complemen-
tarios siguientes:

— Evaluacioén de la sensibilizacién alérgica mediante pruebas cutaneas (prick test) o cuantificacion de Ig
E especifica a neumoalergenos prevalentes y/o sugeridos por la historia clinica

— Estudio radioldgico de térax (actual o histérico)

Aclaracion: los estudios previos a la captacion considerados adecuados sirven para cumplir la norma téc-
nica
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Norma Técnica 8

Tener registrado en su historia clinica (hojas de primera visita y/o sucesivas) la evaluacion de la gravedad
del asma

Aclaracién: se podra utilizara indistintamente las clasificaciones de la Iniciativa Global para el Asma o
del ITT Consenso Internacional Pediatrico

Norma Técnica 9

Tener registrado en su historia clinica (hojas de primera visita y/o sucesivas) los datos referidos a los me-
dicamentos (nombre y dosis) y el sistema de inhalacién pautados

Norma Técnica 10

Tener registrado en su historia clinica (hojas de primera visita y/o sucesivas) haber realizado las activi-
dades de educacidn sanitaria referidas a:

— Conocimientos sobre el asma

— Evitacién de desencadenantes

— Técnica de inhalacién de medicamentos

— Plan para el tratamiento de la crisis en el domicilio

Aclaracién: Las tres primeras actividades educativas deberan constar en todos los nifios incluidos, mien-
tras que la cuarta debera constar (al menos) en todos los nifios con asma moderada o grave

PNA:
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ANEXO II: PROGRAMA DEL NINO Y ADOLESCENTE CON ASMA

PNA: Hoja de Primera Visita (anverso portada) 1

PROGRAMA DEL NINOY ADOLESCENTE CON ASMA

CENTRO SANITARIO

Pediatra

Enfermera/o

Centro de Salud Teléfono
Hospital de Area Teléfono

HOJA DE PRIMERA VISITA

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos N° Historia

Fecha de Nacimiento Fecha de Captacién
Domicilio Teléfono

Colegio Teléfono

DATOS FAMILIARES

Profesién del padre Situacién laboral
Profesion de la madre Situacién laboral
Cuidador habitual Hermanos (n°) Convivientes en el domicilio (n®°)

Valoracion familiar (evaluacion de riesgo social)

Otros datos de interés
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2 (reverso portada) PNA: Hoja de Primera Visita

ANTECEDENTES FAMILIARES (padres, hermanos, abuelos, otros familiares)

Asma LONo OIS
Rinitis alérgica ONo [OSi
Dermatitis atépica ONo 0OSi
Otras enf. atépicas ONo [OSi
Tabaco (convivientes) ONo 0OSi

ANTECEDENTES PERSONALES

Exposicién al tabaco (prenatal o postnatal) ONo [OSi
Patologia respiratoria neonatal LONo OIS
Reflujo gastroesofagico ONo [OSi
Bronquiolitis viral (VRS) ONo 0OSi
Episodios de sibilantes recurrentes ONo 0OSi
Laringitis o crup recurrente ONo [OSi
Neumonia ONo 0OSi
Patologia ORL (hipertrofia adenoides, sinusitis) ONo 0OSi
Otros antecedentes de interés ONo 0OSi

SINTOMAS de ASMA (describir caracteristicas: diurnos, nocturnos, inducidos o provocados, con el
ejercicio fisico)

Disnea ONo [OSi
Sibilancias (pitos) LONo 0OSi
Opresién toracica ONo [OSi
Tos (nocturna o provocada) LONo OIS
Sintomas con el ejercicio ONo [OSi
PROCESOS ASOCIADOS
Rinitis LONo OSi
Conjuntivitis ONo [OSi
Dermatitis atépica LONo 0OSi
Otros procesos asociados ONo [OSi

CARACTERISTICAS del ASMA (si ya esta diagnosticado describir sus particularidades)
Edad de inicio
Crisis (frecuencia y gravedad, estacionalidad)

Hospitalizaciones

Estudios previos

Tratamientos previos

Repercusion sobre el nifio y la familia
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PNA: Hoja de Primera Visita

IMPACTO del ASMA (estimar en nimero de dias en la semana, mes y afio previo)

(anverso contraportada) 3

Dias con sintomas I Ninguno [J Semana previa [ Mes previo L] Afio previo
Noches con sintomas [ Ninguno [J Semana previa [ Mes previo [ Afio previo
Visitas urgentes 0 Ninguno [0 Semana previa [0 Mes previo [ Afio previo
Ingresos en el hospital O Ninguno [J Semana previa [ Mes previo I Afio previo
Limitacién del ejercicio [ Ninguno [0 Semana previa [0 Mes previo I Afio previo
Absentismo escolar O Ninguno [ Semana previa [ Mes previo L1 Afio previo
DESENCADENANTES
Alergenos (acaros, polenes, epitelios) LINo OIS
Infeccion viral (vias respiratorias altas) ONo 0OSi
Ejercicio fisico ONo [OSi
Tabaco O No [OSi
Irritantes domésticos (humos, olores) ONo [OSi
F. atmosféricos (frio, niebla, lluvia, otros) ONo [OSi
Emociones (risa, llanto, miedo, ansiedad) CONo [OSi
Medicamentos (aspirina, AINEs, otros) O No [OSi
Otros desencadenantes CONo [OSi

HISTORIA AMBIENTAL (caracteristicas de la vivienda y dormitorio, mascotas en el hogar)

Vivienda

Dormitorio

Otros datos ambientales (animales)

SOMATOMETRIA

Peso kg (percentil) Talla cm (percentil)

Relacion P/T (percentil)

EXPLORACION FiSICA
Térax (configuracion, auscultacion)

Otros (rinofaringe, piel)

FUNCION PULMONAR (espirometria forzada y FEM)

Espirometria Forzada (fecha)

Basal FEV, (%)

FVC (%) FEV,/FVC

FEF (35-75%) (%)

Postbroncodilatador FEV, (%)

FVC (%) FEV,/FVC

FE F(25—75%) (%)

Test de broncodilatacion: reversibilidad FEV, (%)

Test de carrera libre: descenso FEV, (%)

Flujo Espiratorio Maximo (fecha)

FEM basal FEM post-$3,

Reversibilidad %

Variabilidad %
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4 (reverso contraportada) PNA: Hoja de Primera Visita

ESTUDIO ALERGICO (prick test o Ig E especificas)
D. pterony. O Positivo O Negativo D. farinae O Positivo [ Negativo Hongos [ Positivo [ Negativo
Gramineas O Positivo O Negativo Arboles O Positivo O Negativo Malezas O Positivo [ Negativo
Gato O Positivo O Negativo Perro O Positivo O Negativo O Positivo [ Negativo
O Positivo [ Negativo [ Positivo [ Negativo O Positivo [ Negativo

ESTUDIOS de IMAGEN (fecha y resultado)
Rx de térax

Rx de senos paranasales

Otros ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (fecha y resultado)

Hemograma

Test de sudor

GRAVEDAD del ASMA (clasificacién de la Iniciativa Global para el Asma o del III Consenso Inter-
nacional Pediatrico)

GINA O Leve Intermitente O Leve Persistente O Moderada O Grave
III CIP O Episodico Infrecuente [ Episédico Frecuente [ Persistente

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA (inicio o actualizacién si ya hacia tratamiento)
Tratamiento de control del asma

Farmaco (dosis)

Farmaco (dosis)

Broncodilatador de alivio y para las crisis

Sistema de inhalacién

Otros tratamientos (rinitis, conjuntivitis, dermatitis)

EDUCACION SANITARIA (registrar los elementos tratados)

Conocimientos sobre el asma LONo OIS
Control ambiental (desencadenantes) ONo 0OSi
Medicamentos ONo 0OSi
Técnicas (inhaladoresy FEM) ONo 0OSi
Autocontrol del asma ONo 0OSi
Calidad de vida (escuela y deporte) ONo 0OSi

SEGUIMIENTO (periodicidad)
Fecha de Revisidon
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PNA: Hoja de Visitas Sucesivas (anverso) 1

HOJA de VISITAS SUCESIVAS Visita n°
Nombre y Apellidos N° Historia
Edad Fecha Intervalo (meses)

HISTORIA del INTERVALO
Sintomas (frecuencia)

Uso de broncodilatador (dosis por semana)

Agudizaciones (niimero y gravedad)

REPERCUSION del ASMA
Limitacion ejercicio O No O Si Absentismo escolar (dias) O No O Si
Visitas urgentes (n°) LI No O Si Hospitalizaciones (n°) LI No O Si

TRATAMIENTO de CONTROL (adherencia: buena > 80%, regular 80-50%, mala < 509%)
Farmaco(s) Adherencia [Obuena Oregular O mala

EXPLORACION FISICA (térax, ORL y piel)

FUNCION PULMONAR (espirometria forzada o FEM)
Basal FEV, (%) FVC (%) FEV,/FCV  FEF (55750, (%) FEM
Postbroncodilatador FEV; (%)  FVC (%) FEV,/FCV  FEF ;5750 (%) FEM

GRAVEDAD (clasificacion y grado de control)

EDUCACION (registrar los elementos tratados)
Conocimientos sobre el asma [ No [0 Si Control ambiental (desencadenantes) [ No [ Si
Medicamentos O No O Si Técnicas (inhaladoresy FEM) O No O Si
Autocontrol del asma O No[OSi Calidad de vida (escuela y deporte) 0 No O Si

ACTUALIZACION del TRATAMIENTO de CONTROL
Farmaco (dosis)

Farmaco (dosis)

SEGUIMIENTO (periodicidad)
Fecha de Revision
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PNA: Hoja de Visitas Sucesivas (reverso) 2

HOJA de VISITAS SUCESIVAS Visita n°
Nombre y Apellidos N° Historia
Edad Fecha Intervalo (meses)

HISTORIA del INTERVALO
Sintomas (frecuencia)

Uso de broncodilatador (dosis por semana)

Agudizaciones (niimero y gravedad)

REPERCUSION del ASMA
Limitacion ejercicio O No O Si Absentismo escolar (dias) O No O Si

Visitas urgentes (n°) LI No O Si Hospitalizaciones (n°) LI No O Si

TRATAMIENTO de CONTROL (adherencia: buena > 80%, regular 80-50%, mala < 509%)
Farmaco(s) Adherencia [Obuena Oregular O mala

EXPLORACION FIiSICA (térax, ORL y piel)

FUNCION PULMONAR (espirometria forzada o FEM)
Basal FEV, (%) FVC (%) FEV,/FCV  FEF (55750, (%) FEM
Postbroncodilatador FEV, (%)  FVC (%) FEV,/FCV  FEF ;5750 (%) FEM

GRAVEDAD (clasificacion y grado de control)

EDUCACION (registrar los elementos tratados)
Conocimientos sobre el asma [ No [0 Si  Control ambiental (desencadenantes) [ No [ Si
Medicamentos O No O Si Técnicas (inhaladoresy FEM) I No I Si
Autocontrol del asma O No[OSi Calidad de vida (escuela y deporte) 0 No O Si

ACTUALIZACION del TRATAMIENTO de CONTROL
Farmaco (dosis)

Farmaco (dosis)

SEGUIMIENTO (periodicidad)
Fecha de Revision
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PNA: Hoja de Asma de Riesgo Vital 1

HOJA de ASMA de RIESGO VITAL

Nombre y Apellidos N° Historia

Edad Fecha de Inclusién Fecha de Exclusion

CRITERIOS de INCLUSION (marcar en la casilla correspondiente el/los criterio/s de inclusion)

L] Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en los doce meses previos (indicar fe-
cha)

O Funcién pulmonar basal alterada (FEV, 6 FVC inferior al 70% del previsto)

0 Asma con agudizaciones graves de inicio y/o empeoramiento muy brusco

[0 Asma moderada o grave asociada a patologia crénica grave (malformacion congénita, enfer-
medad cardiaca, respiratoria o neurolégica)

L1 Asma dependiente de corticoides orales (por razones clinicas y/o funcionales)

0 Necesidad de dosis altas de corticoides inhalados (budesonida o dipropionato de beclometasona
= 1.200 mcg o de propionato de fluticasona = 1.000 mcg)

L] Tres o mas ingresos en el hospital por asma en los 12 Gltimos meses (indicar fecha del tltimo in-
greso)

[0 Asma con agudizaciones moderadas y graves que cumple al menos uno de los siguientes criterios:
L] Dificultad parael acceso a la asistencia médica (domicilio a mas de una hora del hospital méas

préximo)
[J Pobre percepcion de los sintomas de la enfermedad por parte del nifio y/o la familia
O Mal cumplimiento del tratamiento de control
[0 Disfuncionalidad familiar
[0 Adolescente
I Negacién de la enfermedad y/o rechazo al tratamiento y seguimiento del asma
O Retraso en el inicio del tratamiento con agonistas 3,-adrenérgicos, mala técnica o negativa a
usarlos

O] Uso abusivo e indiscriminado de agonistas 3,-adrenérgicos

1. Revisar los criterios de inclusion una vez al afio (valorar la exclusion del protocolo después de pasar un afo sin agudizaciones de riesgo vital)

SEGUIMIENTO
Nivel asistencial [ Atencién Primaria [ Atencidon Hospitalaria [ Conjunta
Periodicidad O Mensual O Bimensual O Trimestral
EVOLUCION
Agudizaciones con riesgo vital ONo [OSi

EDUCACION SANITARIA (registrar los elementos tratados)

Autocontrol del asma (sintomas y/o FEM) ONo OIS
Plan escrito para el tratamiento de la crisis ONo [OST
Pauta de rescate con broncodilatador LINo [OISi
Corticoide oral para uso en el domicilio ONo [OST
Comunicacién con el sistema de salud LINo OIS
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PNA: Hoja de Pruebas Cutaneas

HOJA de PRUEBAS CUTANEAS
Nombre y Apellidos

N° Historia

Edad

Fecha

Hora

CONDICIONES PREVIAS

Medicamentos ONo 0OSi
Dermatitis o dermografismo ONo [OSi
Agudizacion del Asma ONo 0OSi

Nota: demorar la realizacion del prick test si se han utilizado fArmacos capaces de alterar el resultado de la prueba (antihistaminicos, cor-
ticoides tdpicos en la zona y otros), existe dermatitis atépica grave o dermografismo intenso, o se detecta asma en situacion no estable

PRICKTEST (medir la papula a los 15 minutos de realizar la puncion)

x | Clave | Reactivo DM | DP |Area| Observaciones
O S Glicerosalino

O DP Dermatoph. pteronyssinus
O DF Dermatoph. Farinae

O G Mezcla de gramineas

O A | Arboles

O Ma | Malezas

(| Ga Gato

O Pe Perro

O Mo Hongos

O H Histamina 1%

O

O

O

DM: didmetro maximo, DP: didmetro perpendicular

INTERPRETACION (criterio de positividad DM = 3 mm o Area = 7 mm2)
O Negativo Hongos [ Positivo [ Negativo

D. pterony. O Positivo O Negativo D. farinae O Positivo

Gramineas O Positivo O Negativo Arboles O Positivo [ Negativo Malezas O Positivo [ Negativo

Gato O Positivo O Negativo Perro O Positivo [ Negativo O Positivo [ Negativo

O Positivo [0 Negativo O Positivo [ Negativo O Positivo [ Negativo
OBSERVACIONES
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DIARIO del ASMA (para cubrir por el NINO/A o CHICO/A durante una o dos semanas segiin las in-

dicaciones del pediatra)

Nombre y Apellidos Edad N° Historia Fecha
REGISTRO de SINTOMAS (escribe Si o No para cada dia de la semana)
Dia 1 2/ 3/ 4 5/6 7|8 1011112 13|14

Me senti mal por el asma

Tuve fatiga

Tuve pitos en el pecho

Tuve ataques de tos

Me desperté por la noche

No pude jugar o hacer deporte

Falté a clase por culpa del asma

Utilicé mi broncodilatador

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (apunta la cifra mejor de tres intentos que marca el medidor de

flujo por la mafana y por la noche)
Dia

10

11

12

13

14

Por la mafiana

Por la noche

TRATAMIENTO de FONDO (escribe Si o No segiin hayas tomado o no los medicamentos de uso dia-

rio para el asma)
Dia

10

11

12

13

14

Por la mafiana

Por la noche
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PLAN PARA EL TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE ASMA (BASADO EN LOS SINTOMAS)
Nombre y Apellidos Edad Fecha

1. RECONOCER la CRISIS

* La crisis de asma es el empeoramiento progresivo o repentino de los sintomas de asma, con fre-
cuencia acompafiado con signos de dificultad para respirar

« Su hijo puede tener una crisis si:
— Nota fatiga o tiene pitos en el pecho o tos repetitiva que van en aumento

—Tiene jadeo (respiracién acelerada) o se le hunden los espacios entre las costillas, el esternén
o las claviculas

2. TRATAMIENTO de RESCATE
* Si cree que su hijo tiene una crisis de asma empiece de inmediato el siguiente tratamiento:
— Broncodilatador (dosis):
— Si usa aerosol utilice su camara espaciadora

— Si es necesario puede repetir el tratamiento cada 20 minutos hasta 3 veces en una hora

» Una vez pasada una hora, valore como se encuentra su hijo para saber lo que tiene que hacer a
continuacion

A) Esta mejor: CRISIS LEVE , PUEDE PERMANECER en su DOMICILIO

* Su hijo estd mejor si la fatiga y los pitos han desaparecido (o casi) y no muestra sefiales de difi-
cultad para respirar

* Tratamiento a seguir en los proximos dias:
— Broncodilatador (dosis):
* Continle con su tratamiento de fondo (si su pediatra se lo habia recomendado)
» Péngase en contacto con su pediatra (solicite consulta o hable con él por teléfono)
« Si empeora de nuevo pase al siguiente apartado

B) Estd igual o mejoré poco: CRISIS MODERADA, IR al MEDICO PRONTO
* Su hijo mejor6 s6lo parcialmente si la fatiga y el pito persisten o sigue con jadeo

e Tratamiento a seguir hasta que le vea el médico:

— Broncodilatador (dosis):

— Antiinflamatorio (dosis):
 Acuda pronto a su pediatra (si es posible ese mismo dia 0 a mas tardar a la mafana siguiente)
* Si empeora de nuevo pase al siguiente apartado

C) Esta peor: CRISIS GRAVE , IR al SERVICIO de URGENCIAS MAS PROXIMO
* Su hijo esta peor si tiene fatiga y pitos muy intensos y/o dificultad para respirar muy marcada
* Tratamiento a seguir mientras se traslada al Servicio de Urgencias:
— Broncodilatador (dosis):
— Antiinflamatorio (dosis):

 Acuda de inmediato al Servicio de Urgencias del Centro de Salud o del Hospital mas préximo,
si no es posible su transporte rapido llame al teléfono de urgencias sanitarias (112)
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PLAN PARA EL TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE ASMA (BASADO EN LOS SINTOMASY EL FEM)

Nombre y Apellidos Edad Fecha

1. RECONOCER la CRISIS

 La crisis de asma es el empeoramiento progresivo o repentino de los sintomas de asma, con fre-

cuencia hay signos de dificultad para respirar y descenso del valor normal del flujo respiratorio ma-
ximo (FEM)

« Su hijo puede tener una crisis si:
— Nota fatiga o tiene pitos en el pecho o tos muy repetitiva que van en aumento

—Tiene jadeo (respiracion acelerada) o se le hunden los espacios entre las costillas, el esternén
o las claviculas

— Su valor de FEM estéa por debajo de

2. TRATAMIENTO de RESCATE

* Si cree que su hijo tiene una crisis de asma empiece de inmediato el siguiente tratamiento:
— Broncodilatador (dosis):

— Si usa aerosol utilice su camara espaciadora
— Si es necesario, puede repetir el tratamiento cada 20 minutos hasta 3 veces en una hora
 Una vez pasada una hora, valore como se encuentra su hijo para saber que hacer a continuacion

A) Esta mejor: CRISIS LEVE , PUEDE PERMANECER en su DOMICILIO
* Su hijo estd mejor si la fatiga y los pitos han desaparecido (o casi), no muestra sefiales de difi-
cultad para respirar y ahora su FEM es mayor de:
e Tratamiento a seguir en los préximos dias:
— Broncodilatador (dosis):
* Continle con su tratamiento de fondo (si su pediatra se lo habia recomendado)
» Péngase en contacto con su pediatra (solicite consulta o hable con él por teléfono)
« Si empeora de nuevo pase al siguiente apartado

B) Esta igual o mejoré poco: CRISIS MODERADA , IR al MEDICO PRONTO

* Su hijo mejoré sélo parcialmente si la fatiga y el pito persisten, sigue con jadeo o ahora su FEM
esta entre:

e Tratamiento a seguir hasta que le vea el médico:
— Broncodilatador (dosis):
— Antiinflamatorio (dosis):

 Acuda pronto a su pediatra (si es posible ese mismo dia 0 a mas tardar a la mafana siguiente)
« Si empeora de nuevo pase al siguiente apartado

C) Esta peor: CRISIS GRAVE , IR al SERVICIO de URGENCIAS MAS PROXIMO

* Su hijo esta peor si tiene fatiga y pitos intensos, dificultad para respirar muy marcada o su FEM
es menor de:

* Tratamiento a seguir mientras se traslada al Servicio de Urgencias:

— Broncodilatador (dosis):

— Antiinflamatorio (dosis):
* Acuda de inmediato al Servicio de Urgencias del Centro de Salud o del Hospital mas préximo,
si no es posible su transporte rapido llame al teléfono de urgencias sanitarias (112)
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PNA: Tarjeta Semaforo para el Autocontrol del Asma* 1

Anverso
TRATAMIENTO de la CRISIS GRAVE REVISIONES FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO
Cuando tu FEM esté por debajo Fechay hora
de L/m
* Nombre
* Direccién
Toma teléfono
* Centro de Salud
teléfono
* Hospital
teléfono
ACUDE al HOSPITAL LLEVA ESTATARJETA SIEMPRE LLEVA ESTATARJETA SIEMPRE
ala CONSULTA CONTIGO
Reverso

TRATAMIENTO de MANTENIMIENTO TRATAMIENTO de la CRISIS LEVE  TRATAMIENTO de la CRISIS MEDIA

Cuando estés sin molestias y tu Cuando tengas molestias por la Cuando tu FEM esté entre
FEM esté por encima de noche o al levantarte dos o mas L/my L/m
L/m dias seguidos o tu FEM esté en-
tre L/my L/m
Toma Toma Toma

Cuando tengas molestias (tos, pitos, fatiga Sigue asi hasta que no tengas molestias Sigue asi hasta llegar a un FEM por en-
u opresion toracica) afade: y tu FEM sea mayor de L/my cima de L/my después:
después:

Si en dos dias no mejoras contacta con

EVITATUS DESENCADENANTES ANTE CUALQUIER DUDA, PONTE en CONTACTO
TOMA TODOS los DfAS las MEDICINAS LLAMA atu PEDIATRA con tu PEDIATRA

* Modificada y reproducida con permiso del Dr. Antolin Lépez-Vifia (Programa Vida Normal con Asma®, Gijén)
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ANEXO III. CARTILLA DEL ASMA INFANTIL

1 (reverso de la portada)

Cartilla del Asma Infantil

RECOMENDACIONES para la utilizacién de [a CARTILLA del ASMA INFANTIL

* Este documento tiene como fin ayudar a su hijo a mantener el asma bajo control, condicién indis-
pensable para que se sienta bien y la enfermedad afecte lo menos posible a su vida de forma que
no interfiera en sus actividades diarias, incluyendo la asistencia regular a la escuela y la prac-

tica de su deporte preferido

* El control del asma de su hijo puede precisar de la intervencién de diferentes profesionales sani-
tarios que, en distintas situaciones, se van a ocupar de su enfermedad, tanto en el Centro de Sa-
lud como en el Hospital, para ellos, esta cartilla es un valioso instrumento para conocer con de-
talle las caracteristicas de su proceso y poder recomendar en cada momento el tratamiento mas

adecuado

* Si su pediatra le ha recomendado utilizar esta cartilla:
— Lea despacio su contenido para saber mas de la enfermedad de su hijo y las recomendaciones

para su tratamiento diario y en la crisis

— Realice las anotaciones y registros que su médico le indique

— LIévelo consigo cuando su hijo necesite utilizar los Servicios Sanitarios en relacién con su asma

* Con respecto al asma de su hijo, recuerde:

— El objetivo final del tratamiento es hacer posible una vida normal sin restricciones de ningdn tipo
— El control del asma precisa de la colaboracién estrecha entre la familia y los profesionales sa-

nitarios

Cartilla del Asma Infantil

CARTILLA del ASMA INFANTIL
Fecha

DATOS PERSONALES
Nombre

Fecha de Nacimiento

Domicilio Teléfono

Localidad Comunidad

Colegio Teléfono
DATOS SANITARIOS

Pediatra

Enfermera/o

Centro de Salud Teléfono

Hospital de Area Teléfono

Anexo III. Cartilla del Asma Infantil
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3 Cartilla del Asma Infantil (Primera Visita)

HISTORIA del ASMA (a cumplimentar por el pediatra después de la primera visita)

Fecha

ANTECEDENTES FAMILIARES (asma, alergia, tabaquismo)

ANTECEDENTES PERSONALES (procesos respiratorios)

PROCESOS ASOCIADOS (rinitis, conjuntivitis, dermatitis atépica)

CARACTERISTICAS del ASMA (edad de inicio, crisis, ingresos, tratamientos)

DESENCADENANTES (alergenos, infecciones respiratorias, irritantes, ejercicio)
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Cartilla del Asma Infantil (Primera Visita)

EXPLORACION FiSICA (térax, faringe, piel)

FUNCION PULMONAR
Espirometria Basal FEV, FvC FEV,/FVC FEF 55.759)

Broncodilatacion (incremento FEV,) Carrera libre (descenso FEV,)

Mejor valor de FEM Variabilidad del FEM

ESTUDIO ALERGICO (prick test o Ig E especificas)

ESTUDIOS de IMAGEN (radiografia de térax, senos paranasales)

Otros ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

CLASIFICACION del ASMA
Tipo

Gravedad

Anexo III. Cartilla del Asma Infantil
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TRATAMIENTO

Fecha

Cartilla del Asma Infantil (Primera Visita)

MEDICACION para el ASMA

Medicamento/s de uso diario para el control del asma

Broncodilatador para tratar los sintomas y la crisis de asma

Sistema de inhalacién

EDUCACION sobre el ASMA (apuntar los elementos tratados en esta visita)

Conocimientos sobre el asma ONo OSi
Desencadenantes a evitar ONo OSi
Tipos de medicamentos ONo 0OSi
Técnica de inhalacién ONo OSi
Cémo empezar a tratar la crisis ONo 0OSi
Cbémo prevenir el asma del ejercicio ONo [OSi
Cémo controlar el asma ONo OSi

SEGUIMIENTO

Fecha de Revision
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Cartilla del Asma Infantil (Visitas Sucesivas) (anverso) 6

EVOLUCION del ASMA (hoja intercambiable a rellenar por el pediatra en cada visita)

Fecha

HISTORIA del INTERVALO

Sintomas (frecuencia)

Uso de broncodilatador (veces por semana)

Crisis (nimero y gravedad)

REPERCUSION del ASMA

Limitacion del ejercicio Pérdida de escuela (dias)

Visitas urgentes (n°) Hospitalizaciones (n°)

EXPLORACION FiSICA (térax, ORL y piel)

FUNCION PULMONAR
Espirometria Basal FEV, FvC FEV,/FVC FEF 55.759)

Mejor valor de FEM Variabilidad del FEM

VALORACION del ASMA (clasificacion y grado de control)
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7 (reverso)

TRATAMIENTO

Fecha

Cartilla del Asma Infantil (Visitas Sucesivas)

MEDICACION para el ASMA

Medicamento/s de uso diario para el control del asma

Broncodilatador para tratar los sintomas y la crisis de asma

Sistema de inhalacién

EDUCACION sobre el ASMA (apuntar los elementos tratados en esta visita)

Conocimientos sobre el asma ONo OSi
Desencadenantes a evitar ONo OSi
Tipos de medicamentos ONo 0OSi
Técnica de inhalacién ONo OSi
Cémo empezar a tratar la crisis ONo 0OSi
Cbémo prevenir el asma del ejercicio ONo [OSi
Cémo controlar el asma ONo OSi

SEGUIMIENTO

Fecha de Revision
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Cartilla del Asma Infantil (anverso) 8

DIARIO del ASMA (para rellenar por el NINO/A o CHICO/A por indicacion de su pediatra)

Semana del

SINTOMAS (apunta Si o No para cada dia de la semana)
Dia 1 2 3 4 5 6 7

Me senti mal por el asma

Tuve fatiga

Tuve pitos en el pecho

Tuve accesos de tos

Me desperté por la noche

No pude hacer ejercicio

Falté a clase por el asma

Necesité mi broncodilatador

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (apunta lo que marca el medidor de flujo)
Dia 1 2 3 4 5 6 7

Por la mafana

Por la noche

TRATAMIENTO de FONDO (medicacion de uso diario)
Dia 1 2 3 4 5 6 7

Por la mafiana

Por la noche
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9 (reverso) Cartilla del Asma Infantil

DIARIO del ASMA (para rellenar por el NINO/A o CHICO/A por indicacién de su pediatra)

Semana del

SINTOMAS (apunta Si o No para cada dia de la semana)
Dia 8 9 10 11 12

13

14

Me senti mal por el asma

Tuve fatiga

Tuve pitos en el pecho

Tuve accesos de tos

Me desperté por la noche

No pude hacer ejercicio

Falté a clase por el asma

Necesité mi broncodilatador

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (apunta lo que marca el medidor de flujo)
Dia 8 9 10 11 12

13

14

Por la mafiana

Por la noche

TRATAMIENTO de FONDO (medicacion de uso diario)
Dia 8 9 10 11 12

13

14

Por la mafiana

Por la noche
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Cartilla del Asma Infantil (anverso) 10

PLAN para el TRATAMIENTO de la CRISIS de ASMA

Fecha

1. RECONOCER la CRISIS

* Lacrisis de asma es el empeoramiento progresivo o repentino de los sintomas de asma; con fre-
cuencia hay signos de dificultad para respirar y descenso del valor normal del flujo respiratorio

maximo (FEM)
* Su hijo puede tener una crisis si:
— Nota fatiga o tiene pitos en el pecho o tos muy repetitiva que van en aumento

Tiene jadeo (respiracion acelerada) o al respirar se le hunden los espacios entre las costillas,
el esternén o las claviculas

— Suvalor de FEM esta por debajo de

2. TRATAMIENTO de RESCATE
* Si cree que su hijo tiene una crisis de asma empiece de inmediato el siguiente tratamiento:
— Broncodilatador (dosis)

— Si usa aerosol, utilice su camara espaciadora

Si es necesario, puede repetir el tratamiento cada 20 minutos hasta 3 veces en una hora

3.VALORAR COMO RESPONDE al TRATAMIENTO

* Pasada una hora, valore cémo se encuentra su hijo (cémo responde al tratamiento de rescate)
para saber lo que tiene que hacer a continuacion:

Anexo III. Cartilla del Asma Infantil 165



11 (reverso) Cartilla del Asma Infantil

A) Esta mejor: CRISIS LEVE. PUEDE PERMANECER en su DOMICILIO

Su hijo esta mejor si la fatiga y el pito han desaparecido (o casi), no tiene sefiales de dificultad
para respirar y ahora su FEM es mayor de:

Tratamiento a seguir en los préximos dias:

— Broncodilatador (dosis)

Continte con su tratamiento de fondo (si lo estaba haciendo)

Péngase en contacto con su pediatra (solicite consulta o [lame por teléfono)

Si empeora de nuevo pase al siguiente apartado

B) Esta igual o mejor6 poco: CRISIS MODERADA. IR al MEDICO PRONTO

Su hijo respondié sélo parcialmente si la fatiga y el pito todavia persisten, sigue con jadeo o ahora
su valor de FEM esta entre:

Tratamiento a seguir hasta que le vea el medico:

— Broncodilatador

— Antiinflamatorio

Acuda pronto a su pediatra (ese mismo dia o la mafiana siguiente)

Si empeora de nuevo pase al siguiente apartado

C) Esta peor: CRISIS GRAVE. IR al SERVICIO de URGENCIAS MAS PROXIMO

166

Su hijo esta peor si tiene fatiga y pitos muy intensos, dificultad para respirar muy marcada o su
FEM esta por debajo de:

Tratamiento a sequir mientras se traslada al Servicio de Urgencias:
— Broncodilatador
— Antiinflamatorio

Acuda de inmediato a Urgencias del Centro de Salud o del Hospital mas préximo; si su traslado
no es posible llame al teléfono de urgencias sanitarias (112)
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12 (Anverso de la contraportada) Cartilla del Asma Infantil

INFORMACION SANITARIA sobre el ASMA

El asma es una enfermedad respiratoria cronica cuya base es la inflamacién de los bronquios, los
cuales se hacen muy sensibles y se estrechan con facilidad ante ciertos agentes [lamados desen-
cadenantes

Los desencadenantes son agentes propios de cada nifio que agravan los sintomas y provocan la
crisis de asma. Los mas frecuentemente implicados son los alergenos como acaros del polvo, p6-
lenes y pelo de gato, los virus respiratorios, el ejercicio fisico y el humo del tabaco y otros irritan-
tes como barnices y pinturas de olores penetrantes

Elasmaesel problema de salud crénico mas frecuente durante la infanciay la adolescencia (afecta
aproximadamente al 10% de la poblacién infantil)

El asma es una enfermedad de evoluciéon muy variable cuyas manifestaciones oscilan desde sinto-
mas escasos y crisis leves poco frecuentes (asma leve), hasta presentar sintomas casi continuos y
crisis graves que necesitan el ingreso en el hospital (asma grave)

Aungue por el momento el asma no tiene un tratamiento curativo, en la mayoria de los casos es
posible Ilevar una vida normal y prevenir las lesiones bronquiales permanentes con el uso de me-
dicamentos de uso diario con efecto antiinflamatorio

Con respecto al asma de su hijo usted debe saber:
—  Qué tipo de asma tiene
— Cuales son sus desencadenantes y como evitarlos

— Cual es su medicamento antiinflamatorio (de uso diario) y cual es el medicamento broncodi-
latador (de uso a demanda) a utilizar para aliviar los sintomas o para tratar la crisis

— Cuando estd empezando una crisis y qué hacer en esa circunstancia

— Qué puede hacer para prevenir la fatiga durante el ejercicio fisico

Con respecto al asma de su hijo, usted debe consultar si:

— Considera que no se encuentra bien (o le gustaria que estuviera mejor)

— Cree que el tratamiento le sienta mal, es dificil de hacer o le gustaria cambiarlo

— Tiene dudas sobre alguno de los apartados anteriores o desea plantear cualquier otra cues-
tion sobre la enfermedad de su hijo
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ANEXO IV: GUIA FARMACOLOGICA

Tabla 1. Guia farmacolégica (I): agonistas p,-adrenérgicos de accion rapida

Dosificacion
Via, dosis e intervalo

Presentaciones
Dosis (total)

Denominacién (PVP)*

Observaciones
Ficha técnica

Salbutamol Via inhalatoria (MDI): 100 mcg/puls Ventolin Inhal® aeros 100 — Usar a demanda?
100-200 mcg (1-2 puls)/4- (200 dosis) mcg! (4,57) TLD —Dosis maxima 8 puls/dial
6 horas Buto-Asma® aeros 100
mcg (2,7) TLD
Via inhalatoria (nebuliz): 5 mg/ml (10 ml)  Ventolin Respirador® sol — Diluir en suero fisioldgi-
0,1-0,15 mg (0,02-0,03 inhal 0,5%2 (2,17) TLD cohasta3 mlyadministrar
ml)/kg (maximo 5 mg/do- Salbutamol Aldo Unidn con oxigeno 100% a 6-8
sis) Sol®solinhal 0,5% (1,24) |/min?
TLD - Se puede repetir a los 20
minutos
- Edad: nifios > 2 afios
Terbutalina Via inhalatoria (MDI): 250 mcg/puls (400 Terbasmin Inhalacion®ae- —Dosis maxima:5-12 afios

250-500 mcg (1-2 puls)/4-
6 horas

Viainhalatoria (DPI):500-
1000 mcg (1-2 inhal)/6 ho-
ras

Via inhalatoria (nebuliz):
0,3 mg (=1 gota)/kg (ma-
ximo 10 mg/dosis)

dosis)

500 mcg/inhal
(200 dosis)

10 mg (34 go-
tas)/ml (20 ml)

ros 250 mecg (3,3) TLD

Terbasmin Turbuhaler®
polv 500 mcg (8,48) TLD

Terbasmin Solu Nebuliz®
sol inhal 1% (4,4)TLD

16 puls/diay > 12 afios 24
puls/dia
—Dosismaxima: 3-12 afios
8 puls/diay > 12 afos 12
puls/dia
— Diluir en suero fisiol6gi-
co hasta 3 mly administrar
con oxigeno al 100% a 6-
8 I/min

Aeros: aerosol, DPI: inhalador de polvo seco, inhal: inhalacién, kg: kilogramos, mcg: microgramos, MDI: inhalador en cartu-
cho presurizado, mg: miligramos, ml: mililitros (centimetros cubicos), nebuliz: nebulizador, polv: polvo, puls: pulsacién, sol:
solucién, TLD: tratamiento de larga duracién, I/min: litros/minuto.

*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)

Anexo IV. Guia Farmacoldgica 169



Tabla 2. Guia farmacolégica (II): agonistas p,-adrenérgicos de accién prolongada

Dosificacion
Via,dosise intervalo Dosis (total)

Presentaciones

Denominacion (PVP)*

Observaciones
Ficha técnica

Salmeterol

Via inhalatoria 25 mcg/puls
(MDI): 50 mcg (2 (60 dosis)
puls)/12 horas

25 mcg/puls
(120 dosis)

Via inhalatoria 50 mcg/inhal
(DPI): 50 mcg (1 (60 dosis)
inhal)/12 horas

Beglan® aeros (20,25) TLD
Betamican® aeros (20,25) TLD
Inaspir® aeros (20,25) TLD
Serevent® aeros (20,99) TLD
Beglan® aeros (36,97) TLD
Betamican® aeros (36,97) TLD
Inaspir® aeros (36,97) TLD
Serevent® aeros (38,57) TLD

Beglan® accuhal alveol (38,77) TLD
Betamican® accuhal alveol (38,77)

TLD

Inaspir® accuhal alveol (38,77) TLD
Serevent®accuhal alveol (40,36) TLD

— Edad: nifios > 4 afios

— Utilizacién complemen-
taria a los corticoides
—Desaconsejado en laagu-
dizacién del asma

— Riesgo de broncospasmo
paraddjico

Formoterol

Via inhalatoria 12 mcg/puls
(MDI):12-24 mcg (50 dosis)
(1-2 puls)/12 horas

Via inhalatoria 12 mcg/inhal
(DPI): 12-24 mcg (60 dosis)
(1-2 inhal)/12 ho-
ras 4,5 mcg/inhal
(60 dosis)

9 mcg/inhal

(60 dosis)

Broncoral® inh (26,93) TLD
Foradil® aeros (39,03) TLD
Neblik® aeros (26,91) TLD

Broncoral® caps inhal (35,05) TLD

Foradil® caps inhal (35,05) TLD
Neblik® caps inhal (35,05) TLD

OxisTurbuhaler® polv 4,5 mcg (25,35)

TLD

— Edad: nifios > 5 afios

— Utilizacién complemen-
taria a los corticoides

— Broncoespasmo paradé-
jico

— Edad: nifios = 12 afos
(empleo en nifios no docu-

Oxis Turbuhaler® polv 9 mcg (33,41) mentado)

TLD

Accuhal: accuhaler, aeros: aerosol, alveol: alveolos, caps: capsulas, DPI: inhalador de polvo seco, inh: inhalador, inhal: inha-
lacién, mcg: microgramos, MDI: inhalador en cartucho presurizado, polv: polvo, puls: pulsacion, sol: solucién, TLD: trata-
miento de larga duracién

*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)

Tabla 3. Guia farmacolégica (III): anticolinérgicos

Dosificacion

Via, dosis e intervalo  Dosis (total)

Presentaciones

Denominacion (PVP)*

Observaciones
Ficha técnica

Bromurode Via

Ipratropio

inhalatoria 20 mcyg/puls
(MDI):20-40 mcg (1- (300 dosis)
2 puls)/6-8 horas

Via inhalatoria 40 mcg/inhal
(DPI): 40 mcg (1in- (60 dosis)
hal)/6-8 horas

Via inhalatoria (ne- 250 mcg/2 ml

bulizacién):250-500 (20 dosis)
mcg/6-8 horas

(20 dosis)

500 mcg/2 ml

Atrovent® aeros (7) TLD

Atrovent® caps inhal (8,42) TLD

Atrovent Monodosis®sol inhal 250

mcg (8,33) TLD

Atrovent Monodosis® sol inhal 500

mcg (11,78) TLD

— Dosis maxima durante el
tratamiento de manteni-
miento: 12 puls/dia

Aeros: aerosol, caps: capsulas, DPI: inhalador de polvo seco, inhal: inhalaciéon, mcg: microgramos, MDI: inhalador en cartu-
cho presurizado, mcg: microgramos, ml: mililitros (centimetros cibicos), puls: pulsacién, sol: solucién, TLD: tratamiento de
larga duracion. *Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)
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Tabla 4. Guia farmacoldgica (IV): teofilinas

Observaciones
Ficha técnica

Presentacio-
nes

Dosificacion

Via, dosis e intervalo Denominacion (PVP)*

Aminofili- Via intravenosa: Dosis (total)  EufilinaVenosa® (2,67) — Individualizar la

na (teofili- —Dosisdecarga:1)sindo- 240 mg/10 ml dosis (nivel tera-
na82%) sis previa 6 mg/kg, 2) ni- (5 amp) péutico 10-20
veles plasmaticos no co- mcg/ml)
nocidos 3 mg/kg (cada — Monitorizar los
mg/kg aumenta los nive- niveles plasmati-
les 2 mcg/ml) cos
— Mantenimiento: 1) 1 a — Indicado en cri-
6 meses: 0,5 mg/kg/hora, sis grave
2) 7 a 12 meses: 1 — Dosis inicial len-
mag/kg/hora,3) 1 a9 afios: ta (> 20 minutos)
1,5 mg/kg/horay 4) 10 a —Considerar inter-
15 afios: 1,2 mg/kg/hora acciones y efectos
secundarios
Teofilina Viaoral (dosis maxima): 100 mg/caps Vent Retard® caps 100 mg (2,14)
anhidra —1-9 afios 24 mg/kg/dia (40 caps) TLD
—9-12 afios 20 mg/kg/dia 100 mg/comp Theo Dur® retard comp 100 mg
—12-16 afios 16 mg/kg/dia (40 comp) (2,82) TLD
175 mg/comp Theolair® retard comp 175 mg
(40 comp) (3,27)TLD
200 mg/caps Pulmeno® retard caps 200 mg
(40 caps) (3,13) TLD
200 mg/comp Vent Retard® caps 200 mg (3,22)
(40 comp) TLD
250 mg/comp Theo Dur® retard comp 200 mg
(40 comp) (3,51)TLD
300 mg/caps Eufilina® retard comp 250 mg
(40 caps) (5,16) TLD
300 mg/comp Theolair® retard comp 250 mg
(40 comp) (4,64)TLD
600 mg/comp Teofilina Ratiopharm® retard caps
(40 comp) 300 mg (4,04) TLD

Vent Retard® caps 300 mg (4,64)
TLD

Theo Dur® retard comp 300 mg
(4,99) TLD

Theoplus® retard comp 300 mg
(4,04)TLD

Vent Retard® comp 600 mg (8,15)
TLD

Amp: ampollas, caps: capsulas, comp: comprimidos, kg:kilogramos, mcg: microgramos, mg: miligramos, ml: mililitros (centi-
metros clbicos), retard: retardada, TLD: tratamiento de larga duracién
*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)
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Tabla 5. Guia farmacolégica (V): cromonas

Dosificacion Presentaciones Observaciones
Via,dosiseintervalo Dosis (total)  Denominacién (PVP)* Ficha técnica
Cromogli- Via inhalatoria 10 mg/puls Alergocrom® aeros (2,43) TLD — No indicado en la agudi-
cato disodi- (MDI): 10-20 mg (10 ml) Frenal® aeros (2,24) TLD zacién del asma
co (1-2 puls)/6-8 horas

Via  inhalatoria 20 mg/inhal Nebulasma® caps c/inhal (2,78) s/in-
(DPI): 20-40 mg (20 dosis) hal (1,96) TLD
(1-2 inhal)/6-8 ho- 20 mg/inhal Frenal® caps c/inhal (631) sf/inhal
ras (30 dosis) (2,96)TLD

Intal® caps inhal (2,88) TLD

Viainhalatoria (ne- 20 mg/2 ml Nebulcrom® nebuliz amp (3,37)
bulizador): 20 mg (24 amp) (TLD)
(2 ml)/6-8 horas
Nedocromil Via inhalatoria 2 mg/puls Brionil® aeros (23,36) TLD — Edad: nifios > 6 afos
sodico (MDI): 4 mg (2 (112 dosis) Cetimil® aeros (23,36) TLD — No indicado en la agudi-
puls)/6-12 horas Tilad® aeros (24,33) TLD zacion del asma

(2-4 veces/dia)

Aeros: aerosol, amp: ampollas, caps: capsulas, DPI: inhalador de polvo seco, inhal: inhalacién, MDI: inhalador en cartucho
presurizado, mg: miligramos, ml: mililitros (centimetros clbicos), nebuliz: nebulizador, puls: pulsacién, TLD: tratamiento de
larga duracion

*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)

Tabla 6. Guia farmacolégica (VI): modificadores de los leucotrienos

Dosificacion Presentaciones Observaciones
Via, dosis e intervalo Dosis (total) ~ Denominaciéon (PVP)* Ficha técnica

Montelukast Via oral: 4 mg/comp Singulair 4 mg® comp mastic — Edad: nifios = 2 afios
2-5 afios: 4 mg/dia (28 comp) 4 mg (46,79) —No indicado en la agudizacién del
6-14 aios: 5 mg/dia 5 mg/comp Singulair 5 mg Pediatria® asma
> 14 aflos: 10 (28 comp) comp mastic 5 mg (46,79)  — Puede afiadirse a un régimen que
mg/dia 10 mg/comp  Singulair® comp recub 10 mg incluya agonistas-B, a demanda y

(28 comp) (46,79) corticoide inhalado

— No sustituye a los corticoides
orales o inhalados

Zafirlukast Viaoral:>12 afios: 20 mg/comp  Accolate® comp (50,06) — Edad: nifios > 12 afios
20 mg/12 horas (60 comp) Aeronix® comp (50,06) —Noindicado en la agudizacién del
0lmoran® comp (50,06) asma

— Puede afiadirse a un régimen que
incluya agonistas-, a demanda y
corticoide inhalado

— No sustituye a los corticoides
orales o inhalados

Comp: comprimidos, mg: miligramos, mastic: masticables, pediatr: pediatrico, recub: recubiertos
*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)
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Tabla 7. Guia farmacolégica (VII): corticoides por via inhalatoria (1)

Dosificacion Presentaciones Observaciones
Via, dosis e intervalo Dosis (total) Denominacion (PVP)* Ficha técnica
Propiona- Via inhalatoria 50 mcg/puls Asmabec Clickhaler® aeros 50 mcg — Dosis maxima <12 afios
to de Be- (MDI):50-100 mcg/ (200 dosis) (9,36) TLD 10 puls/dial
clometa- 6-8 horas Becotide® aeros! (3,82) TLD
sona Beclo Asma® aeros 50 mcg (2,72)
TLD

100 mcg/puls  Novahaler® aeros 100 mcg (15,88) — No indicado en nifios
(200 dosis) TLD
250 mcg/puls  Asmabec Clickhaler® aeros 250 mcg
(100 dosis) (19,15)TLD
250 mcg/puls  Becloforte Inhal® aeros (20,67) TLD
(180 dosis) Broncivent® aeros (20,67) TLD
Decasona® aeros (20,88) TLD
250 mcg/puls  Beclo Asma® aeros 250 mcg (16,79)
(200 dosis) TLD
Novahaler® aeros 250 mcg (26,28)

TLD
Via inhalatoria 200 mcg/inhal  Beclomet Easyhaler® polv 200 mcg
(DPI): 50-100 mcg/ (200 dosis) (29,52)TLD
6-8 horas 200 mcg/inhal  Beclomet Easyhaler® polv 200 mcg

(2 x 200 dosis) (54,02) TLD

Aeros: aerosol, caps: capsulas, DPI: inhalador de polvo seco, inhal: inhalacién, MDI: inhalador en cartucho presurizado, mcg:
microgramos, ml: mililitros (centimetros cubicos), polv: polvo, puls: pulsacién, TLD: tratamiento de larga duracién
*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)
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Tabla 8. Guia farmacolégica (VII): corticoides por via inhalatoria (2)

Dosificacion

Presentaciones

Via,dosise intervalo Dosis (total)

Observaciones

Denominacion (PVP)* Ficha técnica

Budesonida

Via
(MDI):

ras)

Via
(DPI):

ras)

Viainhalatoria (ne-

buliz):

— inicio 500-1000

mcg/12 horas

— mantenimiento
250-500 mcg/12

horas

inhalatoria
100-400
mcg/dosis (6-12 ho-

inhalatoria 50 mcg/puls
50-250 (200 dosis)
mcg/dosis (6-12 ho-

200 mcg/puls
(100 dosis)

200 mcg/puls
(200 dosis)

100 mcg/inhal
(200 dosis)
200 mcg/inhal
(60 dosis)
200 mcg/inhal
(100 dosis)
200 mcg/inhal
(120 dosis)
400 mcg/inhal
(60 dosis)
400 mcg/inhal
(100 dosis)
400 mcg/inhal
(120 dosis)

250 mcg/ml (2
ml) (5 dosis)
500 mcg/ml (2
ml) (5 dosis)

Budesonida Aldo Unién® aeros 50 — Dosis maxima 400
mcg (8,24) TLD mcg/dial>3

Olfex Bucal® aeros! 50 mcg (9,18) — Edad: nifios > 2 afios*
TLD — Dosis3:

Pulmicort® aeros? 50 mcg (10,61) 2-7 afios 200-400 mcg/dia
TLD > 7 afios 200-800 mcg/dia

Pulmictan® inf aeros3 50 mcg (9,22)
TLD

Pulmicort® aeros 200 mcg (15,32)
TLD

Pulmictan® adul aeros® 200 mcg
(13,26) TLD

Budesonida Aldo Union® aeros 200 — Uso en nifios no referido?
mcg (22,03) TLD

Olfex Bucal® aeros 200 mcg (25,19)

TLD

Ribujet® aeros* (24,33) TLD

Pulmicort turbuhaler®polv> 100 mcg — Edad: nifios > 6 afios®
(22,32)TLD — Dosis: 100-800 mcyg/dia
Miflonide® caps inhal® 200 mcg — Dispositivo Aerolizer®
(12,91) TLD

Pulmicort turbuhaler® polv 200 mcg

(24,18) TLD

Miflonide® caps inhal® 200 mcg

(23,62) TLD

Miflonide® caps inhal® 400 mcg

(20,14)TLD

Pulmicort turbuhaler® polv 400 mcg

(31,61) TLD

Miflonide® caps inhal® 400 mcg

(36,87) TLD

Pulmicort Susp Nebuliz® susp 250 — No administrar con ne-
mcg (7,18) TLD bulizadores ultrasénicos
Pulmicort Susp Nebuliz® susp 500

mcg (9,09) TLD

Adul: adulto, aeros: aerosol, caps: capsulas, DPI: inhalador de polvo seco, inf: infantil, inhal: inhalacién, M DI: inhalador en
cartucho presurizado, mcg: microgramos, ml: mililitros (centimetros cubicos), nebuliz: nebulizador, polv: polvo, puls: pulsa-
cion, susp: suspension, TLD: tratamiento de larga duracién

*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)
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Tabla 9. Guia farmacolégica (VII): corticoides por via inhalatoria (y 3)

Dosificacion Presentaciones Observaciones
Via, dosis e intervalo Dosis (total)  Denominacién (PVP)* Ficha técnica

Dipropio- Via inhalatoria (MDI): 50 mcg/puls  Flixotide®inhal 50 mcg (17,46) TLD Edad: nifios > 1 afio
nato de 50-500mcg/dia(cadal2 (120 dosis) Inalacor® inhal 50 mcg (17,46) TLD Dosis:

Flutica- horas) Flusonal® inhal 50 mcg (17,46) TLD 1-4 afios: 100 mcg/12
sona Trialona® inhal 50 mcg (17,46) TLD horas
250 mcg/puls  Flixotide® inhal 250 mcg (57,12) 4-16 afios: 50-100
(120 dosis) TLD mcg/12 horas

Inalacor®inhal 250 mcg (57,12)TLD
Flusonal®inhal 250 mcg (57,12)TLD
Trialona®inhal 250 mcg (57,12) TLD

Via inhalatoria (DPI): 100 mcg/inhal Flixotide Accuhaler® alveol 100 mcg
100-500 mcg/dia (cada (60 dosis) (17,46)TLD

12 horas) Inalacor Accuhaler® alveol 100 mcg
(17,46) TLD
Flusonal® accuhal 100 mcg (17,46)
TLD
Trialona Accuhaler® alveol 100 mcg
(17,46) TLD

500 mcg/inhal Flixotide Accuhaler® alveol 500 mcg
(60 dosis) (57,12)TLD
Inalacor Accuhaler® alveol 500 mcg

(57,12) TLD
Flusonal® accuhal 500 mcg (57,12)
TLD

Trialona Accuhaler® alveol 500 mcg
(57,12) TLD

Accuhal: accuhaler, alveol: alveolo, DPI: inhalador de polvo seco, inh:inhalador, inhal: inhalacién, MDI: inhalador en cartu-
cho presurizado, mcg: microgramos, puls: pulsaciéon, TLD: tratamiento de larga duracion
*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)
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Tabla 10. Guia farmacolégica (VIII): asociaciones de corticoides inhalados
y agonistas B,-adrenérgicos de accion prolongada

Dosificacion Presentaciones Observaciones
Via,dosise intervalo Dosis (total) Denominacion (PVP)* Ficha técnica

Budesonida Via inhalatoria Budesonida 160 mcg For- Symbicort turbuhaler® polv —Edad:nifios=12 afios
y Formote- (DPI) moterol 4,5 mcg (120 do- 160/4,5 mcg (67,77) TLD
rol sis)

Dipropiona- Via inhalatoria Salmeterol 25 mcg/puls ~ Seretide® inhal 25/50 mcg — Edad: nifios = 4 afios

to de Fluti- (MDI) Fluticasona 50 mcg/puls (43,2) TLD

casona y (120 dosis)

Salmeterol Salmeterol 25 mcg/puls ~ Seretide® inhal 25/125 mcg
Fluticasona 125 mcg/puls (43,2) TLD
(120 dosis)

Salmeterol 25 mcg/puls ~ Seretide® inhal 25/250 mcg
Fluticasona 250 mcg/puls (43,2) TLD

(120 dosis)
Via inhalatoria Salmeterol 50 mcg/inhal Anasma Accuhaler® 50/100 — Edad: nifios = 4 afios
(DPD) Fluticasona 100 mcg/inhal mcg (49,93) TLD

(60 dosis) Inaladuo Accuhaler® 50/100

mcg (49,93) TLD
Plusvent Accuhaler® 50/100
mcg (49,93) TLD
Seretide Accuhaler® 50/100
mcg (49,93) TLD
Salmeterol 50 mcg/inhal Anasma Accuhaler® 50/250
Fluticasona 250 mcg/inh mcg (66,96) TLD
(60 dosis) Inaladuo Accuhaler® 50/250
mcg (66,96) TLD
Plusvent Accuhaler® 50/250
mcg (66,96) TLD
Seretide Accuhaler® 50/250
mcg (66,96) TLD
Salmeterol 50 mcg/inhal Anasma Accuhaler® 50/500
Fluticasona 500 mcg/inhal mcg (90,4) TLD
(60 dosis) Inaladuo Accuhaler® 50/500
mcg (90,84) TLD
Plusvent Accuhaler® 50/500
mcg (91,08) TLD
Seretide Accuhaler® 50/500
mcg (90,84) TLD

DPI: inhalador de polvo seco, inhal: inhalacién, mcg: microgramos, TLD: tratamiento de larga duracién
*Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)
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Tabla 11. Guia farmacolégica (IX): corticoides sistémicos

Dosificacion
Via, dosise intervalo

Presentaciones
Dosis (total)

Observaciones

Denominacién (PVP)* Ficha técnica

Hidrocorti- Via intravenosa:

100 mg (env 1)

Actocortina®vial 100 mg (4,05)

sona —Dosisde carga10 500 mg (env 1) Actocortina®vial 500 mg (13,95)
ma/kg 19 (env1) Actocortina® vial 1 g (27,05)
— Mantenimiento 5
ma/kg cada 6 horas
Metil-pred- Via intravenosa: 1- Vial 8 mg (env 1) Urbason Soluble® amp 8 mg —Laadministracion pa-
nisolona 2 mg/kg/dia Vial 20 mg (env 1) (1,23) renteral se reserva para
Vial 40 mg (env 1) Urbason Soluble® amp 20 mg situaciones urgentes
(2,35)
Urbason Soluble® amp 40 mg
(2,53)
Depo Moderin® amp 40 mg
(1,95)

Deflazacort Via oral: 0,25-1
mg/ka/dia

6 mg (20 comp)

30 mg (10 comp)

22,75 mg/ml (13 ml)

Dezacor® comp 6 mg (9,69)TLD —1 mg = 1 gota
Zamene®comp 6 mg (9,69) TLD — Retirada gradual si
Dezacor® comp 30 mg (21,55) tratamiento > 7 dias
TLD —Edad: indicado en lac-
Zamene® comp 30 mg (21,55) tantes (eficacia en < 2
TLD meses no establecida)
Dezacor® got (20,61) TLD

Zamene® got (20,82) TLD

Dexameta- Via oral: 0,2-0,4
sona ma/kg/dia

1 mg/comp (30 comp)

Fortecortin Oral® comp 1 mg
(3,03)

Metil-pred- Via oral: 0,12-1,7
nisolona mg/kg/dia

4 mg/comp (10 comp)
4 mg/comp (30 comp)
16 mg/comp (30 comp)

40 mg/comp (20 comp)

Urbason® comp 4 mg (1,84) TLD
Urbason® comp 4 mg (3,05) TLD
Urbason® comp 16 mg (12,59)
TLD
Urbason® comp 40 mg (19,91)
TLD

Predniso- Via oral: 0,15-2
lona mg/kg/dia

13,3 mg/ml (10 ml)
5 mg/comp (30 comp)

Estilsona® got (1,97) TLD
Dacortin H® comp 5 mg (2,18)
TLD

—1 mg = 6 gotas

Prednisona Via oral: 0,15-2
mag/kg/dia

2,5 mg/comp (30 comp)

5 mg/comp (30 comp)

5 mg/comp (60 comp)

N

10 mg/comp (30 comp

30 mg/comp (30 comp)

N

50 mg/comp (30 comp

Dacortin® comp 2,5 mg (1,94)
TLD

Dacortin® comp 5 mg (2,49)TLD
Prednisona Alonga® comp 5 mg
(2,12) TLD

Dacortin® comp 5 mg (3,08) TLD
Prednisona Alonga® comp 5 mg
(3,63) TLD

Prednisona Alonga® comp 10 mg
(2,89) TLD

Dacortin® comp 30 mg (6,92)
TLD

Prednisona Alonga® comp 50 mg
(11,54) TLD

Amp: ampollas, comp: comprimidos, env: envase, g: gramos, got: gotas, mg: miligramos, ml: mililitros (centimetros cubicos),
TLD: tratamiento de larga duracién. *Precio Venta Publico (con IVA) en Euros (2002)
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ANEXO V: GUIA DEL LIBRO EDUCATIVO DEL ASMA

INTRODUCCION

En esta guia se utilizan deliberadamente términos coloquiales, puesto que nuestro lenguaje debe ser
comprensible para los nifios y sus familias, s6lo asi conseguiremos que sea eficaz la educacién. El cuento
tiene dos personajes: un nifio que se llama Juan y un trasgu o duende llamado Vayaquetoés.

¢QUE SIENTE UN NINO CON ASMA? SEINTOMAS DE ASMA

en la pagina 2 el nifio debera buscar a nuestro personaje FEEEEFERE FET |
(Juan) y contestara a las preguntas: ;qué hace? ;déndey
con quien esta? ;por qué esta sentado? le explicaremos
(0 a su madre si es pequefio) que esta sentado porque no
puede correr, no puede jugar porque si corre se fatiga, le
da latosy no puede respirar (sintomas de asma). 253,

en la pagina 3 identificaran al otro personaje del cuento o« TR g
(Vayaquet6s), le llaman asi porque tiene asma y cuando ,ﬂ
era pequefio tosia mucho y todo el mundo le decia «vaya E
que tos», desde entonces le llaman asi (la tos como sin-  © .
toma de asma). ; e W

aprovecharemos las paginas 5 y 7 para explicar que mu-
chos nifios empeoran en casa y sobre todo por la noche, introduciremos ya el concepto de acaros
del polvo (luego lo explicaremos mejor) como desencadenante y aprovechando los dibujos sefiala-
remos los lugares donde viven fundamentalmente, colchén y ropa de cama, alfombras, peluches, ta-
picerias y cortinas.

¢;se identifica el nifio, o la madre identifica a su hijo con alguno de los personajes? ;cudles son sus
sintomas? ;cémo se siente el nifio?: aislado, aburrido, enfadado... ;cdmo se siente la familia? pre-
ocupada, agobiada...

si el nifio es un lactante o tiene asma de esfuerzo lo enfocaremos de forma especifica, en el lactante
hablaremos de las infecciones respiratorias virales como principal desencadenante.

Juan es un nifio con asma pero todavia no esta diagnosticado, en él todo son dudas y preguntas, su
calidad de vida no es buena. Puede ocurrir lo mismo con el nifio de nuestra consulta. « Vayaquet6s»
es un asmatico bien controlado que hace una vida normal (en este caso supranormal puesto que es
un trasgu) y maneja adecuadamente su asma, él nos servira de profesor a lo largo del cuento.

explicaremos que eso es lo que pretendemos conseguir, que el nifio (de nuestra consulta) al igual
que Juan a lo largo del cuento, tenga una calidad de vida tan buena como la del resto de sus com-
paferos. Lo lograremos entre todos.
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Objetivos

a) recibir la informacién de los sintomas referidos por el nifio y su familia, conocer de qué manera
sienten su enfermedad.

b) que reconozcan los sintomas de asma.

c) que conozcan que es una enfermedad crénica que, con un manejo adecuado por su parte y nuestro
apoyo, el nifio podra hacer una vida normal.

(QUE ES ELASMA?

* leeremos con ellos la definicion de la pagina 12.
En la primera visita aprovecharemos el recuadro
superior de la pagina 13 para ensefiar c6mo se es-
trechael bronquio debido a la inflamaciény el bron-
coespasmo, utilizaremos también los dibujos es-
quematicos de las paginas 16 y 17 para hacer mas
comprensible lo que sucede en sus bronquios cuando
un nifio tiene asma.

* envisitas sucesivas (si ellos muestran interés), pro-
fundizaremos en estos conceptos con la ayuda de
los dibujos de las paginas 13, 14 y 15; comproba-
remos si 1o han entendido y les animaremos a que nos digan lo que ellos saben acerca del asma'y sus
dudas y temores con respecto a su caracter genético, cronicidad, frecuencia, curacién o prevencion.

* explicaremos los interrogantes que hasta el momento tiene el mundo cientifico respecto a esta en-
fermedad.

Objetivos
a) recibir informacién acerca de sus conocimientos y creencias sobre el asma.

b) que sepan lo que ocurre en los bronquios de un nifio con asmay conozcan la diferencia entre infla-
macion y broncoconstriccion.

c) que conozcan las caracteristicas peculiares de su asmay su posible evolucidn.

TRATAMIENTO DEL ASMA

* en la primera visita explicaremos cémo acttan los bron-
codilatadores en los bronquios, utilizando el dibujo de la
pagina 20, mostraremos cémo los bronquios se abren tras
administrar estos farmacos y por consiguiente el nifio res- :
pira mejor. A

* siel nifio va a utilizar también antiinflamatorios utiliza-
remos el dibujo de la pagina 21 y mostraremos cémo con-
trolan la inflamacion de los bronquios.
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en las visitas sucesivas insistiremos en que aprendan la diferencia entre estos dos tipos de farma-
cos y la utilidad de cada uno de ellos.

comprobaremos, antes de que el nifio salga de la consulta, si ha entendido bien los medicamentos
que debe tomar, su frecuencia y su dosis. Entregaremos el tratamiento por escrito.

nos informaremos acerca de otros medicamentos que haya tomado el nifio y de las dudas que ten-
gan respecto a los recomendados por nosotros.

advertiremos de los efectos secundarios y de como reducirlos al maximo. Intentaremos eliminar sus
temores.

ayudaremos a reconocer el inicio de las crisis y a utilizar la medicacién necesaria.

en visitas sucesivas comprobaremos que toma correctamente la medicaciéon y modificaremos los
tratamientos seguln lo requiera la evolucion clinica del nifio y las necesidades familiares.

Objetivos

a)

b)
c)
d)

e)

que sepan para qué sirven los broncodilatadores y los antiinflamatorios, |a diferencia entre los dos
tipos de tratamientos y cémo y cuando utilizarlos.

que sepan la importancia de tomar diariamente los antiinflamatorios aunque se encuentren bien.
que sepan lo que deben hacer al comienzo de una crisis.
que conozcan los efectos secundarios del tratamiento y sus soluciones.

comprobaremos cdmo han aprendido el nifio y su familia la forma de administrar de los medica-
mentos.

DESENCADENANTES DEL ASMA

con ayuda de los dibujos de la pagina 23 ensefiaremos los 7
principales desencadenantes. En la primera visita insisti- H@% o
remos fundamentalmente en los desencadenantes especi- | ' . -
ficos del nifo. R

Cutarres, bronguitis, sripes

preguntaremos si tienen animales en casa, si fumany a qué
atribuyen ellos su asma.

informaremos sobre el papel de los &caros y pélenes, cen-
trandonos inicialmente en los desencadenantes que afec-
tan al nifo.

Ale tiio, niebla, cambios
bruscos de la fempera-
tura

si es posible, intentaremos relacionar la exposicién al desencadenante y la aparicién de las crisis.

las pruebas alérgicas pueden ser también de gran utilidad.

Objetivos

a) que el nifio y su familia identifiquen los desencadenantes de su asma.
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MANEJO DE INHALADORES

* en la primera visita s6

0 enseflaremos a manejar el inha-

lador que el nifio vaya a utilizar. T f’ ’:‘ b S
* enlas visitas sucesivas, ayudados por los dibujos de la pa- | . \
gina 27, ensefiaremos otros inhaladores para adaptarnos 3 s,
. .~ 4 < pe &
a las necesidades del nifio. oo e y A

* aprovechando las paginas 28,29, 30 y 31 ensefiaremos el

manejo de la camara inhaladora o sistema de polvo seco ——_ 1 5
segun el método que el nifio vaya a utilizar; les diremos que |-~ = .2 '{’{; 4
recurran a estas paginas del libro si en su domicilio nore- |- N \ ; -
cuerdan bien las instrucciones dadas. miries g

* noolvidaremos que lademostraciony aprendizaje conpla- | st ; ' 77,." £ - 4

cebos en la consulta resulta imprescindible. Comprobare-
mos que realizan correctamente la técnica.

* ensefiaremos el mantenimiento de las camaras.
* recomendaremos que acudan a las visitas con sus propias caAmaras de inhalacion.

* envisitas sucesivas, comprobaremos el estado de las cAmaras, nos demostraran su utilizacién y co-
rregiremos los errores si fuese preciso.
Objetivos

a) que el nifio y su familia realicen correctamente la técnica de inhalacion.

EVITACION DE DESENCADENANTES

* explicaremos que la evitacién de desencadenantes

Principales

es la mejor prevencion y el primer tratamiento uti- | precauciones &
. . . , . para evitar los
lizando los dibujos de las paginas 32 y 33. desencadenantes i
* informaremos de las escasas posibilidades de evitar ” - o

algunos de ellos.

e explicaremos la forma de evitar los desencadenan-
tes que mas afectan al nifio, procurando utilizar las
medidas mas eficaces y faciles de realizar que mo-
difiquen lo minimo el estilo de vida de la familia.

e indicaremos la necesidad de hacer ejercicioy las nor-
mas de actuacion.

* en las visitas sucesivas, comprobaremos si la familia realiza correctamente las medidas de evita-
cion de desencadenantes o si tiene algiin problema para cumplirlas.

Objetivos

a) que sepan la importancia de evitar desencadenantes.
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b) que cumplan las medidas de evitacion recomendadas.

c) que conozcan como abordar el ejercicio fisico.

AUTOTRATAMIENTOY CALIDAD DE VIDA

* conlaayudadel dibujo de la pagina 34,ensefiaremos el / 2,
manejo del medidor del flujo espiratorio maximo (FEM). Meddorporii celfio Y
espiratorio maximo ® APITULO V
* como en el caso de los inhaladores, resultara impres- . Y ‘ il
cindible el aprendizaje practico en la consulta con el me- % } ~ ‘

didor que vaya a utilizar el nifio, repetiremos la técnica o ;
el nimero de veces necesario hasta comprobar una o i, ,3 = ‘ B
practica correcta. e r

* explicaremos que sirve para ayudarnos a saber si sus
bronquios estan o no estrechados por lo que puede ser Util para saber si estd comenzando una cri-
sis y como responde al tratamiento.

* |e ayudaremos a saber cuales son sus valores normales, le indicaremos cémo valorar los sintomas
y el FEM para actuar ante las crisis.

e con la ayuda de la pagina 35 explicaremos que Juan ha logrado su suefio, jugar al fitbol e intenta-
remos que el nifio de nuestra consulta también lo consiga.

Objetivos
a) que sepan manejar el medidor del FEM cuando su edad lo permita y conozcan su utilidad.

b) que sepan cuales son sus cifras normales del FEM y a partir de qué valores debe tomar la medica-
cion.

c) que sepan actuar ante la crisis, valorar la respuesta al tratamiento y acudir a los servicios sanita-
rios cuando lo necesiten.

d) que consigan llevar la vida que el chico y su familia deseen con las menores limitaciones posibles.
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ANEXO VI: FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

FISIOTERAPIA RESPIRATORIAY ASMA

La fisioterapia respiratoria forma parte de la terapia del asma en el nifio y el adolescente como técnica
de apoyo individualizada y complementaria al tratamiento farmacolégico de la enfermedad.

Conceptos

La rehabilitacion respiratoria utiliza medios terapéuticos fisicos con el objetivo de restituir el uso mas
completo posible de la funcién respiratoria y adaptarla a la actividad del nifio y adolescente con asma
en relacién con su déficit funcional, bien partiendo de sus propias posibilidades o con ayuda de técni-
cas auxiliares (ejercicios y entrenamiento respiratorio).

La fisioterapia respiratoria se apoya en conceptos de fisiologia y biomecanica que explican la depen-
dencia del mecanismo de la respiracion del conjunto de los misculos respiratorios, la parrilla costal y
sus articulaciones en la caja toracica. En el asma, la limitacién al flujo aéreo en las vias respiratorias
facilita que el térax permanezca insuflado, distendido en direccién anteroposterior y encorvado y que
el diafragma se encuentre bloqueado, en esa situacién, los movimientos respiratorios son rapidos y su-
perficiales y el nifio busca una posicion que le permita acortar la fase inspiratoria y alargar la fase es-
piratoria del ciclo respiratorio, mientras se encuentra en un estado de tensién, ansiedad y contractura
muscular.

Objetivos

La fisioterapia respiratoria puede tener un papel durante la agudizacién del asmay en situacion basal:
a) agudizacion: ayudar al nifio a controlar la crisis con métodos de relajacién y control respiratorio.

— objetivos: mejorar la ventilacion pulmonar, disminuir la frecuencia respiratoriay relajar los mus-
culos accesorios de la respiracion.

— pauta:se realiza en la fase inicial de la crisis (implica entrenamiento previo).

b) intercrisis: evitar las secuelas y complicaciones del asma (deformidad toracica, atelectasia y neu-
monia).
— objetivos: mejorar la elasticidad del parénquimay mantener la mecénica ventilatoria completa.

— pauta: realizacion diaria de ejercicios en el domicilio (exige un aprendizaje previo en la Unidad
de Fisioterapia de Atencion Primaria y/o Hospitalaria).

Recursos Materiales

Para realizar la actividad de fisioterapia respiratoria se requiere:

a) consulta y sala de fisioterapia: camillas, colchonetas, cufias, rulos, espejo mévil cuadriculado, es-
cabeles, vibrador y flutter.

b) material de valoracién: pulsioximetro, capndémetro, cinta métrica, depresores y medidores de FEM.
c) sistema de registro: historia clinica de fisioterapia y hoja de valoracién fisioterapica del asma.
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Evaluaciéon

La evaluacién de la fisioterapia respiratoria se basa en la valoracién continua de la enfermedad as-
matica:

a) sintomas de asma (tos, disnea, sibilancias y opresién toracica).

b) exploracién fisica (configuracién toracica y auscultacién pulmonar).

c) funcién respiratoria (espirometria forzaday FEM).

d) factores que pueden desencadenar la agudizacién del asma.

e) ejecucion de las pautas de tratamiento recomendadas (tratando de evitar los posibles efectos ad-
versos asociados).

Contraindicaciones

La fisioterapia respiratoria del asma posee las contraindicaciones y limitaciones siguientes:

a) maniobras de inspiracién prolongadas (pueden aumentar el atrapamiento aéreo).

b) vibraciones manuales inadecuadas o generadas por vibradores no homologados.

¢) posiciéon de Trendelemburg (pueden generar reflujo gastroesofagico y edema cerebral en lactantes).

d) actividades (risas, gritos, cosquillas, saltos y tos provocada) que pueden inducir broncoespasmo (con-
traindicacién relativa).

e) neumotoérax y/o fracturas costales.

TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La fisioterapia respiratoria utiliza técnicas diferentes durante la agudizacion y en situacién basal (in-
tercrisis).
El tratamiento con fisioterapia respiratoria en el asma se ve modulado por los siguientes factores:

a) coexistencia con reflujo gastroesofagico: el tratamiento fisioterapico se realizara en posicién anti-
Trendelemburg (posicién en si misma beneficiosa para los lactantes).

b) ejercicio fisico: posibilidad de broncoespasmo en los ejercicios que generen hiperventilacion.

¢) rinitis y sinusitis (precisan un tratamiento médico y fisioterapico propio).

d) broncodilatadores: utilizar antes de la sesién de fisioterapia y del ejercicio fisico (cuando proceda).
e) estado de hidratacién.

Tratamiento durante la Agudizacién

El tratamiento fisioterapico durante la agudizacién trata de mejorar la ventilacién pulmonar, dismi-
nuir la frecuencia respiratoria y aliviar los musculos accesorios de la respiracion, utilizando técnicas
de relajacion y control respiratorio:

a) movilizacién del diafragma de forma controlada respirando suavemente (solamente se animara al
nino a tratar de disminuir el ritmo respiratorio cuando su edad le permita el control mental sufi-
ciente para ejercerlo).

b) estimulo del aumento del flujo respiratorio.
c) respiracion diafragmatica con labios fruncidos.

d) adopcién de posturas favorables para la relajacién y facilitar la respiracion (correccién de postu-
ras inadecuadas).
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Durante la crisis, la fisioterapia busca posiciones adecuadas (adoptadas por el nifio por si solo o con la
ayuda de la madre) que faciliten la respiracion y el descanso después del esfuerzo respiratorio (figura 1).

Tratamiento en la Intercrisis

Trata de mejorar la elasticidad del parénquima pulmonar y mantener la mecanica ventilatoria com-

pleta para prevenir las deformidades toracicas (térax en quilla, en embudo y en tonel) y otras compli-

caciones pulmonares (tapones de moco, atelectasia y neumonia).

Las sesiones de fisioterapia respiratoria deben realizarse junto con los padres y comprenden:

a) respiraciones dirigidas.

b) técnicas de relajacion.

c) ejercicios diafragmaticos.

d) entrenamiento muscular.

e) expansiones pulmonares.

f) posturas apropiadas.

g) ejercicios de columna vertebral (rotaciones, lateralizaciones y flexiones coordinadas con la inspi-
racién y espiracion).

En el lactante se llevan a cabo maniobras pasivas o posiciones terapéuticas (figura 2), mientras que en
los nifios pequefios que alin no son capaces de respirar adecuadamente se utilizan ejercicios respirato-
rios activos en forma de juego y/o con la ayuda de estimulos acusticos o visuales (figura 3).

TECNICAS DE RELAJACION

La relajacién es un elemento basico para realizar la reeducacion respiratoria y sus objetivos son:
a) reducir la tensidon muscular en los misculos accesorios del cuello y la cintura escapular.

b) reducir el costo energético de la respiracion.

c) promover la sensacién de bienestar.

Las técnicas de relajacion dependen de las caracteristicas y la edad del nifio. A los lactantes se les puede
tranquilizar con movimientos ritmicos, como balanceos, mientras que a los nifios pequefios y en edad
escolar se les tranquiliza leyendo o contandoles cuentos, siendo importante en todos los casos adoptar
posiciones corporales que ofrezcan las mejores condiciones para relajarse (figura 4).
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Figura 1. Posturas para facilitar la respiracion

Posicién horizontal (prono): los mus-
los de la madre ayudan a sujetar la pel-
vis-muslos y los hombros-cabeza del
nino (la barriga esta libre entre los
muslos y puede moverse)

Posicién horizontal
(prono): el lactante se
puede colocar en su
cunacon labarriga sus-
pendida hacia abajo.

Posicién sentado (de cara): el nifio
tiene los brazos alrededor del cuello de
la madre con la cabeza girada sobre
su pecho (posicion que la madre uti-
liza para el descanso del nifio en su re-
gazo con la cara hacia ella).

Posicién cabeza arriba (supino):
el lactante esta de espaldasenel
regazo, sus piernas estan sobre
labarriga o acada lado del torso
de la madre, que apoya los pies
en una banqueta (la cabeza del
nifo esta 45-60° por encima de
las caderas).

Posicion sentado (de espaldas):
el lactante esta sentado en el re-
gazo con la espalda hacia la
madre.

] |tado en la almo-

Posicién en
plano inclinado:
el nifio esta acos-

hadilla con la
cabeza hacia
arriba.

Posiciéon en plano inclinado
(prono):el lactante esta con la ba-
rriga sobre los muslos, las pier-
nas estan sueltas en el lado de-
recho e izquierdo del torso de la
madre, que apoya los pies en una
banqueta.

Posicién en plano incli-
nado (prono): el niflo ma-
yor esta con la barriga en-
cima de la almohadilla y
con la cabeza elevada.

Posicion horizontal:
el nifio esta de espal-
das con una almo-
hada (rulo) debajo de
las rodillas.

Posicién horizontal (supino): el lac-
tante esta acostado encima de las
piernas del terapeuta en posicion ho-
rizontal.

Posicién horizontal (prono):el lac-
tante esta de barriga sobre los mus-
los de la madre.

Posicién horizontal
(prono): el nifio
mayor esta de ba-
rriga (eventual-
mente con una almohada o rulo debajo de los pies).
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Figura 2. Posiciones terapéuticas en el lactante

Tornillo

e posicion: el nifio esta de espaldas encima de los muslos del terapeuta, la parte de-
recha de la pelvis se gira hacia la izquierda, mientras el brazo derecho se mantiene
estirado, la posicién se mantiene durante 10 inspiraciones (posiciéon de descanso
de espaldas sin girar ni estirar).

e variaciones: vibraciones de la parte superior de la pelvis hacia la derechay la iz-
quierday desde el brazo estirado hacia arriba en direccién longitudinal y transver-
sal.

e efecto: movimientos respiratorios mas intensos en el area abdominal y las costillas.

Estiramientos y giros de barriga.

* posicién: el terapeuta mantiene al nifio en posicién transversal a sus muslos, la
mano derecha coge por debajo de la parte superior del térax el brazo izquierdo
del nifio y le estira hacia delante, la mano izquierda pasa entre las piernas del
nifo y gira hacia si la parte izquierda de la pelvis produciendo un movimiento de
giro entre hombros y pelvis que se mantiene durante 10 respiraciones (posicion
de descanso de barriga sin girar ni estirar).

e precaucién: la columna del nifio no se debe elongar demasiado.

e variaciones: combinar con vibraciones desde el area de la pelvis y con cambios
de posicién.

* efecto: movimientos respiratorios mas intensos en el area abdominal y las costillas.
Voltereta.

* posicion: el nifio esta transversal encima de los muslos del terapeuta, y se le sujeta con
una mano en el térax, el trasero se sube con una mano hacia arriba de manera que se
inclina la columna del nifio.

e precaucion: al curvarse demasiado la columna (cifosis) se oprime demasiado el tejido
pulmonar y se dificulta la inspiracién (se puede producir un sonido de la traquea).

» efecto: movimientos respiratorios en la parte posterior de la columna mas intensos con
compresion abdominal hacia dorsal y lateral.

Ejercicios con miembros superiores.

* posiciéon: el lactante esta sentado o acos-
tado en el regazo del terapeuta, un brazo
se hace vibrar ligeramente cogiéndolo de
la mufieca y estirandolo, también se pue-
den hacer vibrar al mismo tiempo los dos
brazos (para obtener los resultados dese-
ados las vibraciones deben transmitirse a
la caja toracica del nifio).
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Figura 3. Técnicas activas

Hacer pompas de jabén.

Sonidos «de indios» (aaaaaaaa-
uuuuhhhhh- wauwauwau).

Figura 4. Técnicas de relajacion

Con la barriga hacia abajo.

Sentado con los brazos des-

b T

LT cansando hacia delante.
S

=/ &

rodillas.

Posicién del cochero y variante con las manos apoyadas en las

dos).

Posicién en decubito lateral, supino y se-
misentado: los nifios y adolescentes se con-
centran para practicar los movimientos
de respiracién abdominal con contacto de
la mano (casi siempre con los 0jos cerra-
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