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Resumen

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en

Abstract

Asthma is the most common chronic disease among

Pediatria. El tratamiento del asma infantil se basa en
tres pilares fundamentales: educacién del paciente
asmatico y de su familia, medidas de control de los
factores que empeoran la enfermedad y el tratamiento
farmacolégico. En este capitulo, se revisa el
tratamiento farmacolégico actual de la crisis de asma
y el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad.
Los consensos nacionales e internacionales, guias de
practica clinica y manuales coinciden en que el fin
fundamental del tratamiento es lograr y mantener el
control total del asma; es decir, conseguir ausencia
de limitaciones en la actividad normal del nifio,
ausencia de sintomas, exacerbaciones y una funcién
pulmonar normal. No siempre es posible conseguirlo,
pero los esfuerzos de todos deben ir encaminados a
este fin.

children. Treatment of childhood asthma is based

on three pillars: education of the patient and his/her
family; control measures of the factors that worsen the
disease; and drug therapy. This chapter reviews the
current pharmacological treatment of the crisis and
maintenance treatment of the disease.

The national and international consensus, the clinical
practice guidelines and manuals agree that the

ultimate goal of treatment is to achieve and maintain
total control of asthma. This means no limitations

on the child’s normal activity, absence of symptoms,
exacerbations and normal lung function. It is not always
possible to fully achieve it but all efforts must be aimed
at this purpose.
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Introduccién

El objetivo fundamental del tratamien-
to del nifio asmatico es conseguir un con-
trol de su enfermedad que le capacite para
realizar una vida completamente normal
para su edad, incluyendo la actividad fisica
y deportiva diaria, la actividad escolar y
su relacion con el medio, ademas de una
funcion pulmonar normal.

odavia hay muchos aspectos de
T la historia natural del asma que

se desconocen, el conocimiento
etiopatogénico de la enfermedad va
mejorando y, en el momento actual,
en lactantes, se reconoce la existencia
de fenotipos distintos de asma(!), y en
ninos a partir de 3 afios se ha podido
constatar en muchos casos inflamacién
eosinofilica y remodelado de vias aéreas
comparable a la de los nifilos mayores y

adultos® lo que ha condicionado cam-
bios en el tratamiento del asma.

Tratamiento farmacoldgico.
Farmacos utilizados

Hay que distinguir entre los farmacos
utilizados para las crisis y los sintomas
agudos y los utilizados para el control a
largo plazo o tratamiento de mantenimiento
del asma.
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Antes de hablar de los distintos far-
macos a utilizar en el tratamiento del
asma, hay que hacer una serie de con-
sideraciones con respecto al tratamiento
farmacologico.

Previamente a iniciar cualquier tra-
tamiento, es preciso haber realizado un
diagndstico correcto y precoz, necesaria-
mente clinico en el caso del lactante y
nifio pequeno y, con pruebas funcionales
respiratorias cuando la edad lo permita.
Se debe hacer la clasificacion de la grave-
dad antes de iniciar una pauta concreta
y ensefar, explicar, ensayar, demostrar y
comprobar la técnica inhalatoria, tenien-
do en cuenta la habilidad y preferencias
del paciente y/o cuidadores.

En el tratamiento del asma, se consi-
dera de eleccioén la via inhalada para los
B2 agonistas de corta o larga accién y
para los corticoides. En el tratamiento de
una crisis de asma, se considera de elec-
ci6n la via oral antes que la parenteral
para la administracién de los corticoides.

Se debe utilizar la pauta mas sim-
ple posible en cuanto al nimero de far-
macos, numero de dosis y dispositivos
de inhalacién, facilitandolo siempre
por escrito y se debe realizar un segui-
miento programado para ajustar el plan
de tratamiento, evaluar su efectividad,
monitorizar su adherencia y educar en
los aspectos deficitarios. Los dispositi-
vos MDI (inhaladores presurizados) se
administrardn siempre con una camara

espaciadora adaptada a la edad del nifio
hasta que se compruebe fehacientemente
su capacidad para utilizarlos sin cadmara.

La idoneidad del tratamiento de
mantenimiento se debe evaluar depen-
diendo de: dias y noches libres de sin-
tomas, hoja de sintomas en lactantes o
ninos pequenos o incapaces de utilizar
medidas objetivas, pruebas funcionales
respiratorias (espirometria y/o FEM),
empleo de medicacién de alivio y de
corticoides orales, ingresos hospitalarios
y valoraciéon por parte del paciente de
su calidad de vida o con la utilizacién
de test.

Antes de aumentar la dosis o ni-
mero de firmacos en el tratamiento de
mantenimiento, comprobaremos que la
adherencia, la técnica inhalatoria y las
medidas de evitacion de desencadenan-
tes sean correctas.

En el asma estacional, el tratamiento
se instaurara varias semanas antes del
inicio de la estacién.

En todos los centros de Atencién
Primaria, deben existir los recursos te-
rapéuticos necesarios para atender a un
paciente con asma (4,

Los farmacos utilizados se exponen
en la tabla I+

Broncodilatadores 2 adrenérgicos de
accion corta

Son los fairmacos mds eficaces para
controlar la crisis asmatica. Aunque se

pueden administrar por via inhalada,
oral, subcutanea o intravenosa, se debe
utilizar la via inhalada; ya que, el far-
maco se libera en su lugar de accién
y se obtiene una maxima eficacia con
minimos efectos sistémicos. El efecto
broncodilatador comienza casi de in-
mediato, el 75% del efecto mdximo se
alcanza a los 5 minutos y dura entre 2
y 6 horas®. El salbutamol y la terbutali-
na son los mas empleados, actualmente,
por su accién 32 agonista mds selectiva,
eficacia y seguridad. Se aconseja su uso
exclusivamente “a demanda”, cuando
el paciente tenga sintomas. La necesidad
de un uso frecuente de estos medica-
mentos indica un tratamiento de base
insuficiente.

En el tratamiento de la crisis, las do-
sis recomendadas dependen de la gra-
vedad de la crisis y de la respuesta a las
dosis iniciales. Bl firmaco mas utilizado
es el salbutamol, disponible en solucién
para nebulizar, inhalador presurizado y
en polvo seco. La terbutalina en polvo
seco se puede utilizar para el tratamien-
to de la crisis en nifilos mayores que uti-
licen correctamente el sistema Turbuha-
ler®. El broncodilatador debe adminis-
trarse en tandas de 2-10 pulsaciones de
100 pg de salbutamol hasta conseguir la
respuesta. En crisis leves, una tanda de
2-4 pulsaciones puede ser suficiente y
en las crisis graves puede ser necesario
administrar hasta diez pulsaciones. Los

Tabla I. Farmacos utilizados en el tratamiento del asma infantil

Crisis y sintomas agudos

Broncodilatadores agonistas 2 adrenérgicos de accién
corta

Anticolinérgicos
Corticoides sistémicos

Salbutamol
Terbutalina
Bromuro de ipratropio

Prednisona
Prednisolona
Metilprednisolona

Tratamiento de mantenimiento
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Corticoides inhalados

Broncodilatadores agonistas 32 adrenérgicos de accién
prolongada (asociados a corticoides inhalados)

Antileucotrienos
Corticoides sistémicos

Cromonas

Otros

Budesonida
Fluticasona
Ciclesonida (>12 afios)
Salmeterol/fluticasona
Formoterol/budesonida
Montelukast
Prednisona
Prednisolona
Metilprednisolona

Cromoglicato disédico
Nedocromil sédico

Metilxantinas

Anticuerpos monoclonales anti-IgE



agonistas B2 adrenérgicos en nebuli-
zacién deben restringirse sélo para los
casos en los que el paciente requiera
un aporte de oxigeno para normalizar
su Sa0,. La nebulizacién continua no
ofrece grandes ventajas respecto a la
nebulizaciéon intermitente, en iguales
dosis totales administradas®.

Los efectos secundarios mas fre-
cuentes son la taquicardia y el temblor
que, aunque pueden ser molestos para
el nifio, no se ha descrito que supongan
riesgos importantes(©).

Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos son antagonis-
tas competitivos de la acetilcolina. El
mas utilizado es el bromuro de ipra-
tropio. En este momento, su utilizacién
solo estd indicada asociada a los 2 ago-
nistas de rescate durante las primeras 48
horas de una crisis asmatica grave. Fuera
de esta indicacion, no esta demostrada
su eficacia. Su inicio de accién es mas
lento, entre 30 y 60 minutos.

La dosis nebulizada es de 250 pg/4-
6 horas en pacientes de menos de 30 kg
y 500 ng/4-6 horas en pacientes de mas
de 30 kg. La dosis con camara de inhala-
cién es de 40-80 ug (2-4 pulsaciones).
Se administran dosis frecuentes cada 20
0 30 minutos. En los lactantes, su uso
en combinacién con los agonistas 32
adrenérgicos inhalados se ha mostrado
efectiva en el tratamiento de las crisis
mds graves.

Corticoides sistémicos (GC)

Se deben utilizar siempre corticoi-
des de vida media corta (prednisona,
metilprednisolona, hidrortisona), que
tienen una vida media de 8-12 horas,
nunca corticoides depot. Son antiinfla-
matorios y bloquean la mayor parte de
los escalones de la cascada inflamatoria;
aunque, debido a su farmacocinética,
tienen un comienzo de accién lento (re-
quieren al menos 4 horas para hacer su
efecto), ademas, son capaces de reducir
la hiperreactividad bronquial y mejorar
la funcién pulmonar. Han demostrado
mayor beneficio cuando se utilizan pre-
cozmente.

Las indicaciones de los corticoides
sistémicos en el asma en el nifio y ado-
lescente son:

* En pautas cortas (5-7 dias) para el

tratamiento de crisis moderadas o
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Tabla Il. Dosis de corticoides inhalados

Dosis bajas

<200 pg/dia
<100 pg/dia

Budesonida
Fluticasona

graves y en las leves que no respon-
den de forma mantenida a los bron-
codilatadores de acciéon rapida. Se
utilizan en este caso a dosis de 1-2
mg/kg/dia de prednisona o equi-
valente, con un maximo de 60 mg/
dia repartido en 1-3 dosis diarias. Es
de eleccion la via oral frente a la pa-
renteral. Las pautas cortas se pueden
retirar de forma brusca, ya que no
parecen afectar al eje hipotdlamo-
hipofiso-suprarrenal.

* Como tratamiento continuado del
asma persistente grave, cuando no
hay otra posibilidad de controlar
el asma. Se debe utilizar siempre la
dosis minima posible capaz de man-
tener al paciente bajo control. La re-
tirada debe ser siempre paulatina.
Aunque la necesidad de corticoide
oral a largo plazo en el nifio es ex-
cepcional, su manejo exige siempre
la utilizacién concomitante de otros
antiasmaticos que permitan utilizar
la menor dosis posible por via sis-
témica y habra que hacer reiterados
intentos para abandonar esta terapia
por sus importantes efectos secun-
darios.

Corticoides inhalados (GCI)

Dada su alta afinidad y selectividad
por el receptor, permiten un potente
efecto antiinflamatorio local, acciones
terapéuticas mantenidas, prolongada
permanencia en el pulmoén y una baja
biodisponibilidad oral. Reducen los sin-
tomas de asma y el numero de exacer-
baciones. Los CI disponibles en Espafia
son: dipropionato de beclometasona
(DBP), budesonida (BD), propionato
de fluticasona (PF) y ciclesonida (au-
torizada en mayores de 12 afios), pero
s6lo BD y PF son los recomendados por
los consensos actuales. Se debe utilizar
siempre la minima dosis eficaz de CI
(Tabla II).

Los lactantes y menores de 3 afos
con factores de riesgo para desarrollar
un asma persistente (indice Predictivo
de Asma, IPA)*) muestran una buena

Dosis medias

200-400 pg/dia
100-250 pg/dia

Dosis altas

>400 pg/dia
>250 pg/dia

respuesta al tratamiento con GCI®). Los
preescolares con episodios intermitentes
de sibilancias relacionados con infec-
ciones virales presentan una respuesta
escasa al tratamiento con GCI. En ninos
mayores de tres afios, la eficacia de los
glucocorticoides inhalados esta suficien-
temente demostrada, con una mejoria
de los parametros clinicos, funcionales y
de inflamacién bronquial, y constituyen
la primera linea de tratamiento.

Habitualmente, se utilizan en dos
dosis diarias. Los GCI, en el momen-
to actual, no deben utilizarse como
tratamiento sintomatico en las crisis
agudas de asma. Los efectos secunda-
rios locales, como: disfonia o muguet
son, generalmente, de facil control y no
suelen precisar la suspension del trata-
miento. Los efectos sistémicos son dosis
dependientes y a dosis bajas y medias
son practicamente inexistentes.

Broncodilatadores 32 adrenérgicos de
accion prolongada

Nunca se deben utilizar como me-
dicacion aislada, debiéndose asociar
siempre a un corticoide inhalado. La
dosis recomendada en nifios es de 6
ug dos veces al dia, para el formote-
rol y de 50 pg, dos veces al dia, para
el salmeterol. Los 32 adrenérgicos de
accion prolongada son fairmacos segu-
ros si se utilizan adecuadamente. En el
momento actual, no se recomiendan
como medicacién de rescate y, en los
tratamientos combinados utilizados de
forma ajustable segun sintomatologia,
se deberia establecer una dosis maxima
(100 ug/dia de salmeterol y 36 ug/dia
de formoterol) para que el paciente no
inhale cantidades excesivas de este tipo
de broncodilatador.

En Espana hay preparados para ad-
ministrar por via inhalada en el mismo
dispositivo salmeterol/fluticasona y
formoterol/budesonida. Estas combi-
naciones se utilizan en el caso del asma
persistente que no esté controlada con
el uso de corticoides inhalados a dosis
bajas o medias. No estan autorizados
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Tabla Ill. Valoracién clinica de la crisis. Pulmonary Store

Puntuacion  Frecuencia respiratoria Sibilancias
<6 afios =6 afnos
0 <30 <20
1 31-45 21-35
2 46-60 36-50
8 >60 >50

No

Final espiracién

Uso de musculos
accesorios: ECM

No
Incremento leve

(estetoscopio)

Toda la espiracion Aumentado
(estetoscopio)

Inspiracién y espiracién, Actividad
sin estetoscopio* maxima

*Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada, puntuar

el apartado sibilancias con un 3.

para el uso en menores de cuatro afios,
en el caso del salmeterol, y de 6 afios el
formoterol; por lo que, debe esperarse
a tener mas datos sobre su seguridad
para recomendarlos por debajo de esta
edad.

Antileucotrienos (ARLT)

Los leucotrienos cisteinilicos, a tra-
vés de su receptor de tipo 1, producen
broncoconstriccion, hiperreactividad
bronquial, aumento de la secrecién
mucosa y de la permeabilidad vascular,
aumento del tono muscular y prolife-
racion del musculo liso bronquial, te-
niendo por ello un papel importante en
la fisiopatologia del asma.

El tnico farmaco de este grupo au-
torizado en Espafia que se utiliza en ni-
nos (a partir de los seis meses de edad)
es el montelukast. Se utiliza por via oral
y en dosis unica nocturna. Su metabolis-
mo no parece influirse por las comidas
copiosas O grasas.

Parecen mejorar el asma inducida
por ejercicio fisico o por alérgenos y,
en niflos pequenos, podrian mejorar
las exacerbaciones inducidas por virus.
Anadido a corticoides inhalados, parece
mejorar la funcion pulmonar y dismi-
nuir el ntmero de crisis.

Cuando se ha evaluado la utilidad
de los antileucotrienos asociados a los
corticoides inhalados, se ha observado
un efecto antiinflamatorio complemen-
tario, lo cual permite la reduccion de
la dosis de corticoide. Este efecto pa-
rece menor que con la asociacion de
un broncodilatador B2 adrenérgico de
accion prolongada al corticoide. En mo-
noterapia, también parece tener efecto
beneficioso, pero menor que los corti-
coides inhalados®*7).
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Cromonas

Aunque tradicionalmente se con-
sideraron como parte del tratamiento
del asma, las revisiones actuales no las
consideran mejores que el placebo, por
lo que, los consensos actuales ya no las
incluyen.

Metilxantinas

Su tnica indicacién actual es como
tratamiento agregado en caso de asma
grave no controlada con GCI. Se preci-
san mas estudios para definir la relacién
riego-beneficio.

Anticuerpos monoclonales anti-IgE

Se basan en el hecho de que la IgE,
unida a sus receptores de alta afinidad
de mastocitos y células dendriticas, ten-
dria un papel fundamental en el asma y
en la rinitis alérgica.

Estos anticuerpos (omalizumab) son
de uso hospitalario y solo se utilizan en
casos muy puntuales de asma alérgica
grave con mala respuesta a corticoides in-
halados. Algunos estudios han demostra-
do que el omalizumab reduce el numero
de agudizaciones y las visitas a urgencias
de estos pacientes, asi como permite re-
bajar la dosis de corticoide utilizada.

Tratamiento de la crisis de asma

Las exacerbaciones (ataques o crisis)
de asma son episodios agudos o subagudos
caracterizados por un aumento progresivo
de uno o mas de los sintomas tipicos (dis-
nea, tos, sibilancias y opresion toracica)
acompanados de una disminucion del flujo
espiratorio (PEF o FEV;)®).

Los objetivos al tratar una crisis de
asma son: tratar la hipoxemia, revertir la
obstruccién y evitar las recaidas.

Tabla IV. Integracién de Pulmonary

Score (PS)y pulsioximetria

Integracion de PS y Sa0,

PS SpO0:
Leve 0-3 >94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

En caso de discordancia, clasificar
seglin el de mayor gravedad.

Ante un nifo con sintomas de pre-
sentar una crisis asmatica, en primer
lugar, hay que realizar una valoracién
rapida de la gravedad de la crisis para
determinar si es necesaria una actuacién
inmediata y aplicar el tratamiento. En el
Centro de Salud, o en el primer escal6n
de urgencias, la valoracién inicial de la
crisis asmatica se basa, fundamental-
mente, en patrones clinicos y necesa-
riamente ha de hacerse de la forma mas
sencilla y rapida posible. En la tabla III,
se recoge el Pulmonary Score, aplica-
ble a todas las edades. En esta tabla, se
puntua de 0 a 3 puntos cada uno de
los tres apartados, a mas puntuacion,
mayor gravedad. Para medir el trabajo
respiratorio, se valora exclusivamente
el uso de los esternocleidomastoideos,
musculos que se han relacionado bien
con el grado de obstrucciéon (Tabla III).

En todos los Centros de Salud debe
existir un pulsioximetro para medir la
saturacién de oxigeno (SaO,); ya que,
contribuye de forma fundamental a va-
lorar la gravedad de la crisis. En la tabla
IV, se recoge de forma combinada el
calculo de la gravedad de la crisis as-
matica combinando el Pulmonary Score
y la Sa0,.

En la figura 1, se detalla el trata-
miento propuesto para tratar la crisis
asmatica segun la gravedad®>).

Es preciso hacer alguna considera-
cién:
¢ Una vez iniciado el tratamiento, es

necesario realizar una historia cli-

nica rapida y dirigida, encaminada

a obtener datos de la enfermedad:

clasificacion y terapia de manteni-

miento, tiempo de evolucion de la
crisis y terapia empleada, posibles
precipitantes y condicionantes, exis-

tencia de enfermedades asociadas e

historia de crisis graves anteriores.



Crisis leve

|

1 dosis de 2-4 puls. salbutamol
con camara*
0
1 dosis de 0,15 mg x kg
salbutamol nebulizado®

|

Reevaluar en 15°

T

Responde’  No responde —

l

Alta

l

B, a demanda dentro
de un plan escrito

———— Crisis moderada

Hasta 3 dosis de 6-8 puls. salbutamol

- B, a demanda dentro
de un plan escrito
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|

con camara cada 20 min*
o
Hasta 3 dosis de 0,15 mg x kg
salbutamol nebulizado®

|

Reevaluar en 15" tras tltima dosis

T

Responde’  No responde

|

Alta ;Urgencias Hospital?

|

— 1 mg x kg de prednisona
3 a 5 dias hasta resolucion

Ingreso observacion-planta
Muy grave: UCI

————— Crisis grave

l

0, hasta Sp0, >94%
(en cualquier caso)
+

3 dosis nebulizacién 0,15 mg x kg
salbutamol + 250-500 mcg BI*

0
3 dosis 10 puls. salbutamol
+ 3 dosis de 2-4 puls. BI*
con camara cada 20 min
+

2 mg x kg prednisona oral 0 i.v.

| }

;Centro de Salud?

| |

Enviar Hospital
Transporte adecuado
Nebulizacién continua

*: Tratamiento de eleccion; &: minimo 1,25 mg (0,25 ml), maximo 5 mg (1 ml); #: 20 mcg/puls.); t: se entiende que responde si el
pulmonary score <4 y Sp0, = 94%; Bl: bromuro de ipratropio.

Figura 1. Tratamiento de la crisis asmatica en nifios.

* Como exploraciéon complementa-
ria, de forma habitual, se realizara
la pulsioximetria; la valoracion de
pico de flujo se puede hacer en pa-
cientes entrenados que se controlen
de forma habitual con este sistema.
Radiografia de térax en caso de que
sea la primera crisis, se sospechen
complicaciones o existan dudas
diagnosticas.

* Seaconseja individualizar la dosis de
los firmacos de acuerdo con la gra-
vedad de la crisis y con su respuesta
al tratamiento.

* En general, para crisis leves y mo-
deradas, se prefiere utilizar MDI con
cdmara de inhalacion antes que la
nebulizacion por lo que, para evitar
problemas de logistica, en centros
de salud y hospitales, se debe reco-
mendar a los nifios y a sus familias
que, cuando acudan a urgencias, lo
hagan con su camara y su inhalador.

*  En crisis graves, si se dispone de sis-
tema de nebulizacion tipo Jet con
oxigeno, utilizarlo asociando a los
B2 adrenérgicos de accién corta el
bromuro de ipratropio.

* Se debe instaurar oxigeno, en caso
preciso, para mantener la saturacion
por encima del 94%.

* Se debe plantear el traslado al hos-
pital siempre que se trate de una
crisis grave, aunque en principio
responda al tratamiento, y se debe
realizar en una ambulancia medi-
calizada. También, en caso de sos-
pecha de complicaciones o cuando
haya antecedentes de crisis de alto
riesgo.

*  Una pauta corta de corticoides orales
se debe utilizar en las crisis mode-
radas (aunque esto esta en revision
actualmente, que sea en todas las
moderadas) o graves, incluso en
aquellas leves que no hayan respon-
dido satisfactoriamente a la terapia
con B2 adrenérgicos de accién cor-
ta. Dosis de prednisona de 1-2 mg/
kg/dia durante 3-5-7 dias. Si no se
mantiene mas de 10 dias, se puede
retirar sin hacer pauta descendente.

Tratamiento farmacoldgico de
mantenimiento

Las sibilancias recurrentes en los pri-
meros meses de vida son un conjunto muy
variado de alteraciones, probablemente con
distintos mecanismos fisiopatolégicos, pero
con una expresion clinica comin en forma
de obstruccion recurrente de la via aérea.

Antes de comenzar a hablar del tra-
tamiento farmacolégico, hay que hacer
algunas consideraciones para lactantes
con sibilancias recurrentes/asma y fe-
notipos.

Varios grupos de investigadores han
iniciado cohortes de seguimiento para
determinar la historia natural de los ni-
flos con sibilancias a través de los aios
y, desde el ya estudio clasico de Mar-
tinez con la cohorte de Tucson, se han
aceptado como validos varios fenotipos
fundamentales de sibilancias durante la
infancia(1.11),

Los tres fenotipos manejados en el
momento actual se describen en la ta-
bla V. Cuando un nifo comienza en los
primeros anos de vida con episodios
recurrentes de sibilancias es importan-
te, desde un punto de vista practico,
intentar clasificarlo en alguno de estos
tres fenotipos para valorar el pronosti-
co y enfocar el tratamiento segtn las
evidencias disponibles en el momento
actual.

Para ello, se han desarrollado unos
fndices Predictivos de Asma (IPA)(12)
que indican que los nifos menores de 3
aflos que cumplen al menos un criterio
mayor o dos menores de los citados a
continuacién, tendrdn una mayor pro-
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Tabla V. Caracteristicas de los fenotipos de sibilancias recurrentes/asma en lactantes

Sibilancias precoces transitorias

e Funcién pulmonar disminuida al nacimiento que con el tiempo se va normalizando. A los 11 afios son normales los estudios
de hiperreactividad bronquial y de variabilidad de pico de flujo

e E| primer episodio de sibilancias suele aparecer antes del primer afio y desaparecer hacia los 3 afios
e No son atdpicos. No antecedentes familiares ni personales de atopia. Las pruebas alérgicas y determinacion de la IgE total y

las IgE especificas son negativas

e Como factores de riesgo se han descrito ser varén, tabaquismo materno durante la gestacion, asistencia a guarderia o

presencia de hermanos mayores

e Constituyen entre el 40-60% de los casos de sibilancias en lactantes

Sibilancias persistentes no atopicos

e Funcién pulmonar normal al nacimiento y disminuida a los 6 y 11 afios. Se normalizan hacia los 13 afios. Afectan por igual a

ambos sexos

e Suelen empezar antes de los 3 afios en relaciéon con una bronquiolitis por VRS
e No son atépicos. No antecedente familiares ni personales de atopia y las pruebas alérgicas y determinacién de IgE total y

especificas son negativas

e Constituyen el 20% de los casos de sibilancias en lactantes

Sibilancias atépicas

e Funcién pulmonar al nacer con descenso hasta los 6 afios y posterior estabilizacién por debajo de la normalidad. Predominio

en varones

e Son atépicos con IgE elevadas y/o pruebas alérgicas positivas. Habitualmente con antecedentes familiares de atopia y

personales con dermatitis atépica

e E| primer episodio suele aparecer después del primer afio y persisten a los 13 afios
e Suponen el 20% de los casos de sibilancias en lactantes

babilidad de padecer asma persistente
atopica:

Criterios mayores:

* Diagnéstico médico de asma en al-
guno de los padres.

* Diagnéstico médico de dermatitis
atopica en el nifio.

Criterios menores:

* Diagnostico médico de rinitis alér-
gica a los 2-3 afos.

* Sibilancias en ausencia de catarros.

* Eosinofilia en sangre periférica igual

o superior al 4%.

Los nifios con IPA+ tienen un riesgo
superior de padecer asma activa a los
6-13 afos que los que presentan [PA—.

Posteriormente, Guilbert, en 2004,
introdujo un nuevo criterio mayor:
sensibilizacion alérgica al menos a un
aeroalérgeno(13),

También, se ha demostrado que los
nifios menores de un afio con dermatitis
atépica y una IgE especifica a proteinas
de huevo elevada presentan un 80% de
probabilidad de desarrollar patologia
alérgica respiratoria (rinitis y/o asma)
alos 4 anos(4.

Clasificacion de la gravedad del asma

Se debe establecer una clasificacion
de la gravedad del asma en funcién de la
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sintomatologia y de la alteracion de la fun-
cion respiratoria, cuando la edad del nifo
lo permita.

Esta clasificacion se utiliza para
orientar el tratamiento en un primer
momento; posteriormente, los cam-
bios de medicacién dependeran de la
evolucion clinica y del control de la en-
fermedad. La clasificacion se describe
en la tabla VI.

El recientemente publicado “Con-
senso sobre el tratamiento de asma
en Pediatria” en Espafia y la GEMA®**)
orientan el inicio del tratamiento de
base en los fenotipos antes descritos y
hace una clasificacion entre mayores y
menores de 3 afios.

Una vez iniciado el tratamiento
segun la clasificacion de gravedad del
asma, la GINA® pone de relieve que el
objetivo del tratamiento es conseguir
un adecuado control de la enfermedad
y se considera que el nifio esta contro-
lado cuando:

* Puede hacer actividad fisica sin li-
mitaciones.

* Presenta sintomatologia nula o mi-
nima.

* No presenta reagudizaciones.

* No precisa medicaciéon de rescate.

Funcién pulmonar normal.
Variabilidad del FEM <20%.

Se han evitado los efectos adversos
de la medicacion.

Nifios menores de 3 afios

El tratamiento inicial de manteni-
miento en el niflo menor de 3 afos se
describe en la tabla VIL

El consenso espaiiol propone que
una vez iniciado el tratamiento, se cite
al nifio y a su familia y se le pase un
cuestionario para intentar objetivar la
respuesta a este tratamiento inicial. Pro-
pone el Cuestionario Control del Asma
en Niflos (CAN) (puede verse en laTabla
XII del capitulo anterior), que consta de
9 preguntas, con 5 posibles respuestas,
que se puntian cada una de 0 a 4 puntos.
La puntuacién maxima es de 36 puntos
y la minima de 0 puntos. A mas puntua-
cién peor control. Se considera deficien-
temente controlado un nifio a partir de
8 puntos, aunque en este momento se
estd considerando elevar esta puntuacion.

En la figura 2, se expone el tratamien-
to escalonado segun el grado de control.

Es preciso hacer algunas puntualiza-
ciones para esta edad®7:9):
* Existen pocos trabajos que apoyen

con seguridad los tratamientos pro-
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Tabla VI. Clasificacién de la gravedad del asma

Episddica ocasional

e Episodios <1 vez cada 10-12 semanas. < de 4-5 crisis al afio

e Asintomatico en intercrisis

e Exploraciéon funcional: normal en intercrisis

Episaddica frecuente

e Episodios < de una vez cada 5-6 semanas. Sibilancias a esfuerzos intensos

e Asintomatico en intercrisis

e Exploracién funcional: normal en intercrisis

Persistente moderada

e Episodios > de una vez cada 4-5 semanas. Sibilancias a esfuerzos moderados
e Sintomas nocturnos =< de 2 veces por semana
* Necesidad de 2 adrenérgicos de accién corta <3 veces por semana

e Sintomas leves en intercrisis

e Exploracién funcional: FEV; entre el 70-80% del tedrico. Variabilidad del PEF:

20-30%

Persistente grave

e Episodios frecuentes. Sibilancias a esfuerzos minimos
e Sintomas nocturnos > de 2 veces por semana. Necesidad de $2 adrenérgicos

de accién corta >3 veces por semana
e Sintomas en las intercrisis

e Exploracion funcional: FEV, <70% del teérico. Variabilidad del PEF >30%

Tabla VII. Tratamiento inicial de mantenimiento en el nifio menor de 3 afios

Gravedad del asma Eleccion

Episédica ocasional | No precisa

Episédica frecuente

IPA — Habitualmente
no precisa
IPA + GClI a dosis bajas

Alternativa Crisis

No precisa B2 adrenérgicos
de accion corta
a demanda

Valorar respuesta:

— ARLT

— GCI a dosis bajas

ARLT

Persistente moderada | GCI a dosis medias

GCI a dosis bajas
+ ARLT

Persistente grave GCl a dosis altas
-+ ARLT

— +GC orales

Se puede considerar una o varias:

— + B2 adrenérgicos de accion larga

ARLT: antagonista de los receptores de leucotrienos; GC: glucocorticoide; GCI: glucocor-

ticoide inhalado.

puestos, por lo que se debe iniciar
un tratamiento y modificarlo o in-
terrumpirlo si no es efectivo. De
todas formas, las recomendaciones
propuestas se basan en que los me-
nores de 3 afos tienen receptores
B2 que funcionan, los farmacos
antinflamatorios tienen las mismas
propiedades que en otras edades y
los efectos secundarios de los 32 de

accion corta y antinflamatorios son
similares; si bien, en el momento
actual, no hay evidencia de que es-
tos farmacos funcionen en los nifios
diagnosticados de bronquiolitis y/o
con sibilancias producidas por virus.
La mayoria de los episodios de
sibilancias en estas edades son se-
cundarios a infecciones virales, re-
lacionados en muchos casos con la

asistencia a guarderia, y dejaran de
tener sintomas con la edad, a pesar
del tratamiento empleado. Se debe
valorar suspender el tratamiento en
primavera-verano y, antes de iniciar-
lo en otono, valorar la necesidad,
segun la clinica. Valorar de forma
individual la posibilidad del “rino-
virus de septiembre”.

* Hay evidencia de que los nifios con
sibilancias recurrentes e IPA+ pue-
den responder adecuadamente a los
GCI. Con IPA-su utilidad es dudosa
a estas edades.

e LosARLT podrian ser utiles para re-
ducir el nimero de exacerbaciones
inducidas por virus y para disminuir
la inflamacién bronquial en nifios
atopicos.

¢ En el momento actual, no se deben
utilizar en estas edades los f2 de
accion prolongada, salvo en casos
de asma grave y decisién y control
hospitalarios.

Nifios mayores de 3 afios
El tratamiento inicial de manteni-

miento en el nifio mayor de 3 aflos se

describe en la tabla VIIIL.

Tras iniciar el tratamiento segun la
gravedad del asma, se realiza control con
el CAN y se va controlando de forma
escalonada.

En la figura 3, se expone el trata-
miento escalonado segun el grado de
control.

Es preciso hacer alguna puntualiza-
cion sobre el tratamiento de manteni-
miento en esta edad:

* Los 2 adrenérgicos de accion larga
no deben utilizarse nunca en mo-
noterapia, siempre asociados a GCI.
Cuando ambos farmacos se asocian,
mejoran el control y permiten redu-
cir las dosis de GCI.

e La efectividad de los GCI esta bien
contrastada a esta edad.

* Aunque los ARLT son eficaces a es-
tas edades, tienen menor capacidad
antinflamatoria que los GCI. Cuando
ambos farmacos se asocian, mejoran
el control.

* A cualquier edad, el control del
nifio con asma moderada o grave
debe hacerse siempre coordinado
con otros especialistas, alergdlogos
infantiles o neumologos pediatricos
del hospital de referencia.
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Medicacion de control
GC orales

GCl dosis altas + ARLT
(Si no control, valorar afiadir:
B2 adrenérgicos de accioén larga)

GCI a dosis medias + ARLT

CGI a dosis medias o
GCI a dosis bajas + ARLT

GCI a dosis bajas o ARLT

Tratamiento escalonado

6
Evaluacion del 5
cumplimiento y
técnica inhalatoria

4
Control ambiental 5
Descartar sinusitis 2

1

Sin medicacién de control

Figura 2. Tratamiento de mantenimiento escalonado del asma en menores de 3 afios.

Tabla VIII. Tratamiento inicial de mantenimiento en el nifio mayor de 3 afios

Gravedad del asma Eleccion Alternativa Crisis

Episédica ocasional | No precisa No precisa B2 adrenérgicos
de accion corta

Episédica frecuente | GCI a dosis bajas ARLT a demanda

Persistente moderada

GCl a dosis medias

GCI a dosis bajas +
B2 adrenérgicos de
accion larga o

GCI a dosis bajas
+ ARLT

Persistente grave
accion larga

— +GC orales
—+ ARLT

— Metilxantinas
— Omalizumab

GCl a dosis altas + 2 adrenérgicos de

Se puede considerar una o varias:

ARLT: antagonista de los receptores de leucotrienos; GC: glucocorticoide; GCI: glucocor-

ticoide inhalado.

¢ Tl descenso de medicacion se reali-
zard de forma progresiva, pasando
de un nivel al inmediatamente in-
ferior.

Inmunoterapia

Consiste en la administracion de do-
sis progresivamente crecientes del alérgeno
al que esta sensibilizado el paciente con
la finalidad de conseguir, mediante cam-
bios inmunoldgicos que, tras el contacto
posterior con el alérgeno, no se produzca
la sintomatologia clinica que el paciente
presentaba.

La administraciéon se realiza habi-
tualmente de forma subcutanea; aun-
que ultimamente se esta utilizando in-
munoterapia sublingual, parece que se
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precisan mas estudios para valorar su
efectividad.

La inmunoterapia por via subcu-
tanea con vacunas de alérgenos es un
tratamiento eficaz para el asma alérgi-
ca bien controlada con niveles bajos o
medios de tratamiento (escalones tera-
péuticos 2-4), siempre que se haya de-
mostrado una sensibilizacién mediada
por IgE frente a aeroalérgenos comu-
nes que sea clinicamente relevante, se
utilicen extractos bien caracterizados
y estandarizados biolégicamente(!*.1¢)
y se evite el uso de mezclas comple-
jas(s:17),

Esta indicada cuando no es posible
evitar la exposicién al alérgeno, cuando
no se consigue un adecuado control de
los sintomas de asma con la medicacién

2 adrenérgicos
de accion corta
a demanda

Grado de control
minimo:
36 puntos

Grado de control
maximo:
0 puntos

adecuada o cuando éste provoca efectos
adversos o es rechazado por el paciente
o su familia. Se utiliza en asma episodi-
ca frecuente o moderada cuando existe
sensibilizacién a un unico alérgeno o
a un alérgeno predominante del que
se disponga de extractos de alta cali-
dad estandarizados biologicamente. Se
utiliza también en asma leve con rinitis
importante que afecta especialmente a la
calidad de vida del paciente. La inmuno-
terapia no debe prescribirse a pacientes
con asma grave o no controlada, por el
elevado riesgo de reacciones adversas
graves, incluso mortales**).

La inmunoterapia estd contrain-
dicada en los nifios con inmunodefi-
ciencia o con enfermedades hepaticas
o renales graves, en enfermedades no
mediadas por IgE o en situaciones so-
ciales que no permitan un seguimiento
correcto.

La inmunoterapia subcutdnea sélo
debe administrarse por personal entre-
nado y en centros donde se disponga
de los medios necesarios para tratar
una posible reaccion general grave. El
paciente debe permanecer 30 minutos
en observaciéon después de la inyeccién
subcutanea; es, en ese tiempo, cuando se
han descrito las raras, aunque posibles,
reacciones graves.

La inmunoterapia aporta, como ven-
tajas adicionales, el mantenimiento de
los beneficios clinicos obtenidos hasta
varios aflos después de la retirada del
tratamiento, el freno de la progresion de
la rinoconjuntivitis alérgica por polenes
al desarrollo de asma o la aparicion de
nuevas sensibilizaciones en pacientes
monosensibles®).
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Medicacion de control

GC orales
Omalizumab

GCI dosis altas +

B2 adrenérgicos de accion larga
(si no control, valorar afadir:
ARLT, metilxantinas)

GCl a dosis medias +
2 adrenérgicos de accion larga o
GClI a dosis medias + ARLT

CGl a dosis medias o

GCI a dosis bajas +

2 adrenérgicos de accion larga o
GCl a dosis bajas + ARLT

GCI a dosis bajas o ARLT

Tratamiento escalonado

6
Evaluacion del 5
cumplimiento y
técnica inhalatoria

4
Control ambiental 3
Descartar sinusitis 2

1

Sin medicacion de control

Figura 3. Tratamiento de mantenimiento escalonado del asma en mayores de 3 afios.
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Sociedades que en Espana tienen relacién con esta
patologia. El primer autor del presente articulo
es coautor de consenso en representacion de la
SEPEAP, por lo que, necesariamente, gran parte
de éste se basa en el recientemente publicado
consenso.

- Grupo Espanol para el manejo del asma
(GEMA). Guia Espafiola para el Manejo
del Asma. 2009. Disponible en: www.ge-
masma.com (accedido el 16/10/2011).

Imprescindible para el manejo de esta patologia,

tanto en adultos como en nifios. La tltima ver-

Caso clinico

Nifia de 13 afios que vive en una provincia castellana.
Hace 4 afos fue diagnosticada de asma por clinica y pruebas
funcionales. Estudiada en el Servicio de Alergia, es alérgica
a pélenes de gramineas, hongos, acaros y epitelio de gato.

Antecedentes familiares

Padre: rinitis primaveral, alérgico a gramineas. Madre:
dermatitis atépica. En casa no hay gatos ni otras mascotas.
Tiene un hermano de 5 afios que vive sano.

Antecedentes personales

Adenoidectomia a los 4 afios por hipertrofia adenoidea e
hipoacusia. Drenajes transtimpanicos. Varicela a los 8 afos.
No consta en la historia clinica bronquiolitis ni haber pre-
sentado procesos de broncoespasmo en los primeros afios

de vida.
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sion es de 2009 y aporta las tltimas evidencias
disponibles y consensos de expertos.

- Global Initiative for Asthma (GINA). Global
Strategy for Asthma Management and Pre-
vention. Disponible en: http:// www.gi-
nasthma.org/ (accedido el 16/10/2011).

Consenso internacional sobre el diagnostico y

tratamiento del asma, elaborado por el National

Heart, Lung and Blood Institute de los EE.UU.,

con la colaboracion de especialistas representan-

tes de la mayor parte del mundo. Se encuentran
las ultimas actualizaciones del GINA 2010. Entre

otros objetivos, pretende mejorar el manejo del
asma y la disponibilidad y accesibilidad a trata-
mientos efectivos.

- Castro-Rodriguez JA, Holberg CJ, Wright
AL, Martinez FD. A clinical index to defi-
ne risk of asthma in young children with
recurrent wheezing. Am J Respir Crit Care
Med. 2000; 162: 1403-6.

Se definen los conceptos de sibilancias recurren-

tes, asma y fenotipos, descritos y desarrollados en

el articulo con los criterios de fndices Predictivos
de Asma (IPA).

No asistencia a guarderia, se escolarizé a los 3 afios.

A los 5 afios comenzé con rinitis durante el mes de mayo y
al afo siguiente, en el mes de junio y parte de julio, present6
por primera vez 2 procesos de broncoespasmo, acompafiados

de rinitis y prurito ocular.
A partir de de los 8 afios, presenta sintomatologia pe-

renne que se agudiza cuando va a casa de los abuelos en
un pueblo. Es una planta baja, de adobe y antigua, con algo
de humedad. En los ultimos afios, episodios de sibilancias

(numero de 6-8/afo). En el Gltimo afio, acudié al Servicio de
Urgencias en 2 ocasiones (no precis6 ingreso). Posteriormen-

hace deporte.

te, diagnosticada de sinusitis maxilar. Curé con tratamiento

antibiético, mejorando la sintomatologia asmatica.
Asintomatica en las intercrisis, se despierta por la noche

1-2 veces al mes y tiene pitos con esfuerzos intensos cuando





