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INTRODUCCION

El asma es una enfermedad que se puede contro-
lar,de forma mantenida, con medidas ambientales
y medicamentos.

Los beneficios del tratamiento con farmacos para
el control del asma superan con creces los riesgos
de efectos adversos.

El pediatra de Atencién Primaria (AP) puede dirigir
el tratamiento de la mayor parte de los ninos y
adolescentes con asma.

¢CUANDO ESTA INDICADO INICIAR
TRATAMIENTO CONTROLADOR?

La inflamacion de la via aérea se halla presente en
todos los asmaticos, sea cual sea su edad y grave-
dad*. El remodelamiento de la via aérea también
se inicia en las fases tempranas de la enfermedad
y puede condicionar en determinados pacientes
una obstruccion irreversible al flujo aéreo?.

De ahilaimportancia del tratamiento de fondo, de
mantenimiento o controlador, el cual se basa en
cuatro pilares basicos: a) educacion del paciente y
su familia; b) control medioambiental, con medi-
das de evitacién de desencadenantes; c) trata-
miento farmacoldgico, y d) monitorizacién y segui-
miento.

Taller
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El objetivo del tratamiento del asma (Tabla 1) es
mantener el control de la enfermedad®** y se
identifican dos componentes fundamentales del
control*®: alcanzar el control actual y disminuir el
riesgo futuro. Alcanzar el control actual en cuanto
a sintomas, limitacion de actividades, uso de la
medicacion de rescate y funcion pulmonar. El ries-
go futuro es el de presentar crisis, hospitalizacio-
nes, deterioro irreversible de la funcion pulmonar
o efectos adversos de la medicacion.

Tabla 1. Objetivos del tratamiento del asma

e Control actual:
— Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y tras
ejercicio fisico
—Uso de agonista de accion corta no mas de dos dias
alasemana
— Mantener una funcién pulmonar normal o casi
normal
—Sin restricciones en la vida cotidiana y para realizar
ejercicio fisico
— Cumplir las expectativas de los pacientes y sus
familias
e Riesgo futuro:
— Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad
—Minimizar |a pérdida progresiva de la funcién
pulmonar
— Evitar los efectos adversos del tratamiento

GEMA 2009.
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¢COMO INICIAR EL TRATAMIENTO
CONTROLADOR?

La clasificacién del asma por gravedad se debe rea-
lizar cuando el paciente esta sin tratamiento y es
util para decidir el tratamiento de mantenimiento
inicial (Tablas 2 y 3).

Posteriormente sera la evolucion clinicay la conse-
cucion de los objetivos de control los que dicten las
modificaciones del tratamiento.

En los niflos con asma episddica ocasional, el trata-
miento se realizara con beta adrenérgicos de ac-
cion corta a demanda, sin tratamiento de mante-
nimiento, escalén 1. En los nifios con asma
episédica frecuente se aconseja iniciar el trata-
miento en el escalon 2. Los ninos con asma persis-
tente moderada en el escalon 3. En los nifios con
asma grave es preferible iniciar el tratamiento en
el escaldon 5y en cuanto se logre el control bajar de
escalén, buscando siempre la dosis minima efecti-
va (Tablas 4 y 5).

Tabla 2. Tratamiento inicial en menores de tres afios

Control de base de la enfermedad

Gravedad del asma

Alivio sintomas

Eleccién No precisa

Episédica ocasional No precisa No precisa
Episddica frecuente IPA - Habitualmente no precisa Valorar respuesta:

- ARLT

- GCl dosis bajas

IPA + GCl dosis bajas ARLT

Persistente moderada GCl dosis medias GCl dosis medias + BAAC
(antes de dar este paso es preciso ARLT A GEmEE

replantearse el diagnéstico y la adecuada
administracion del tratamiento)

Valorar respuesta a los tres meses. Retirar si no hay
respuesta y si no existen factores de riesgo

Persistente grave

GCl dosis altas
Se pueden considerar una o varias:
ARLT, BAAL 0 GC oral

ARLT: antagonistas de los receptores de leucotrienos; BAAC: agonistas beta de accion corta; BAAL: agonistas beta de accion larga; GC: glucocorticoides;

GCl: corticoides inhalados.
Consensoy GEMA 2009.

Tabla 3. Tratamiento inicial en mayores de 3 afios (Consenso y GEMA 2009)

Gravedad inicial

Medicacion control

Inmunoterapia | Mediacién de rescate

del asma Eleccion Alternativa
Episédica ocasional | No precisa No precisa
Episodica frecuente | GCl dosis bajas ARLT

Persistente moderada | GCl dosis medias

[¢]

GCl dosis bajas + BAAL |+

GCl dosis bajas + ARLT

BAAC a demanda

Persistente grave

monoclonales anti-lge

GCl dosis media/alta + BAAL. Considerar afadir
uno o varios: GCO, ARLT, metilxantinas, Ac.

Ac.: anticuerpos; ARLT: antagonistas de los receptores de leucotrienos; BAAC: agonistas beta de accion corta; BAAL: agonistas beta de accion larga;

GCl: corticoides inhalados.
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Tabla 4. Tratamiento escalonado segtin control en menores de tres afos

Medicacion

Medicacién de control
de rescate

Sin medicacion

GCl dosis bajas
0 ARLT

GCl dosis medias
o GCl dosis bajas + ARLT BAAC a demanda

GCl dosis medias + ARLT

GCl dosis altas + ARLT
Si no control anadir BAAL

Tratamiento

+ escalonado
c 1
O Evaluacién
N del cumplimiento 2
T y latécnica
R inhalatoria 3
()
L Control ambiental 4

5

6

GCO

En negrita el tratamiento de eleccion.
GEMA 2009.

¢COMO HACER CAMBIOS EN LA
MEDICACION DE CONTROL? ;4ES UTILEL
“GRADO DE CONTROL DEL ASMA” PARA
MODIFICAR EL TRATAMIENTO DE FONDO?

Una vez iniciado el tratamiento de mantenimien-
to, las modificaciones se realizaran también de for-
ma escalonada (Tabla 4 para menores de tres afios,
y Tabla 5 para los mayores de esta edad), subiendo
o bajando un escalén en funcién del grado de con-
trol obtenido®:

e Sielasmanoesta controlada con el régimen de
tratamiento actual, deberia subirse un escalén

hasta conseguir el control, comprobando pre-
viamente si toma la medicacién, si realiza co-
rrectamente la técnica de inhalacion y si evita
los posibles desencadenantes.

Si se encuentra parcialmente controlada, habria
que valorar avanzar en los pasos de tratamiento,
considerando otras opciones disponibles y el grado
de satisfaccion del paciente con el control actual.

Cuando se mantiene un buen control durante
al menos tres meses, se puede bajar de escalon.
La meta es lograr disminuir el tratamiento has-
ta alcanzar el minimo con el que el paciente se
mantenga controlado.

Tabla 5. Tratamiento escalonado segtin control en mayores de tres afios

Medicacion

Medicacion de control
de rescate

Sin medicacion

GCl dosis bajas
o0 ARLT

GCl dosis medias
0 GCl dosis bajas + BAAL
o GCl dosis bajas + ARLT

GCl dosis medias + BAAL BAAC a demanda
0 GCl dosis medias + ARLT

GCl dosis altas + BAAL
Si no control anadir ARLT,
metilxantinas

Tratamiento
escalonado
n 1
C
o) 2
N Evaluacion
T del cumplimiento
R y la técnica inhalatoria 3
0
L Control ambiental 4
5
6

GCO
Omalizumab

En negrita el tratamiento de eleccion.
GEMA 2009.
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Una vez controlada el asma, es imprescindible una
monitorizacion periodica del tratamiento para es-
tablecer el escalon mas bajo necesario que nos
permita mantener el control, minimizando el coste
y los efectos adversos y maximizando la seguri-
dad®.

¢CUALES EL FARMACO DE ELECCION PARA
INICIAR TRATAMIENTO CONTROLADOR?

Los glucocorticoides inhalados (GCI) son el trata-
miento preventivo mas efectivo del asma de distin-
tos grados de gravedad®*.

Son los farmacos recomendados de primera elec-
cion por todas las guias para conseguir globalmen-
te los objetivos del tratamiento en todas las eda-
des (Recomendacion A), y se deberia considerar su
uso de forma temprana, incluso con funcién pul-
monar normal.

Acttan inhibiendo la cascada inflamatoria: mejo-
ran el control de los sintomas, mejoran la funcion
pulmonar a largo plazo y previenen las reagudiza-
ciones de asma con un perfil aceptable de seguri-
dad®. Ademas, disminuyen la pérdida de funcion
pulmonar relacionada con las exacerbaciones gra-
ves de asma’.

Los corticoides inhalados en dosis bajas son supe-
riores a la teofilina oral, el nedocromil, el cromogli-
cato sédico y los beta-2 de larga duracion, para
conseguir mejorar la funcién pulmonar, menor uso
de beta-2 de alivio, mejorar la hiperreactividad
bronquial y menor tasa de recaidas que precisen
de corticoides orales®.

En cuanto a cuando introducir el tratamiento con
corticoides inhalados, en los ultimos anos hay
acuerdo generalizado en comenzar el tratamiento
controlador en el asma leve persistente (segun cla-

sificacién de la Iniciativa Global para el Asma
[GINA]) o episddica frecuente (segln clasificacion
de la Guia Espafiola de Manejo del Asma [GEMA] o
del Consenso para el tratamiento del asma en Pe-
diatria)>®.Y seguin el nuevo enfoque del control del
asma, el tratamiento controlador se iniciara cuan-
do la frecuencia y gravedad de los sintomas indi-
quen que el asma esta parcialmente controlada o
mal controlada®’.

Se recomienda iniciar el tratamiento con GCl en
dosis adecuada a la gravedad del asma estimada
en ese momento, habitualmente dosis bajas o me-
dias (Tabla 6), revisando la dosis cada 1-3 meses,
para valorar el grado de control. Se puede probar
como alternativa, fundamentalmente en los me-
nores de cinco anos, el tratamiento con monte-
lukast, pasando a GCl si no se obtiene |a respuesta
adecuada.

¢ANTILEUCOTRIENOS O CORTICOIDES
INHALADOS?

En nifos de 2 a 14 afios con asma persistente, el
montelukast es seguro a corto plazoy produce una
modesta mejoria frente a placebo®*?, también pa-
rece disminuir el nimero de crisis en nifios con
asma intermitente inducida por virus>®°.

Comparados con los GCI, multiples estudios han
demostrado que los inhibidores de los leucotrie-
nos son menos eficaces que los GCl en el control de
los sintomas, las exacerbaciones del asma vy el
mantenimiento de la funcién pulmonar.

La GEMA® los propone de inicio en menores de tres
afos con Indice Predictivo de Asma (IPA) negativo.

Se pueden plantear como tratamiento de inicio en
aquellos ninos pequefos con asma inducida por
virus y exacerbaciones frecuentes. También se po-

Tabla 6. Dosis equipotentes en nifios (pg/dia)
Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
Beclometasona <200 200-400 >400
Budesonida <200 200-400 >400
Fluticasona <100 100-250 >250
GEMA 2009

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2013;(22):97-103
ISSN: 2174-9183 » www.pap.es



dria considerar su uso en nifios menores de cuatro
anos que estén insuficientemente controlados con
GCl, puesto que los beta-agonistas de accién larga
(BAL) no tienen indicacién aprobada en estos ni-
nos. No hay estudios que comparen las dos alter-
nativas como terapia anadida en ninos.

Los antileucotrienos serian también una alternati-
va en pacientes que no pueden o no desean recibir
glucocorticoides inhalados, que tienen efectos ad-
versos con los mismos, o que tienen dificultades
con la técnica de inhalacién.

¢SON SEGUROS LOS 2 AGONISTAS
DE ACCION LARGA?

En el momento actual, revisando las ultimas publi-
caciones, incluida una revision Cochrane, parece lo
mas sensato mantener una alerta sobre el uso de
los BAL como medicacién de primera linea en pa-
cientes asmaticos. Su uso, por supuesto siempre
en combinacion con GCI, debe reservarse para
aquellos pacientes en los que no podamos alcan-
zar un buen control pese a aumentar las dosis de
GCl hasta su limite terapéutico.

No existen estudios en menores de seis anos de
edad, por lo que no puede recomendarse el uso
rutinario de las combinaciones por debajo de esta
edad. Y hay que tener en cuenta que, en nuestro
medio, segun ficha técnica, el formoterol no esta
recomendado en ninos menores de seis anos y
salmeterol no esta recomendado en menores de
cuatro.

¢{CUANDO HAY QUE ANADIR UN AGONISTA
B, ADRENERGICO DE ACCION LARGA
AL GLUCOCORTICOIDE INHALADO?

En la mayoria de los pacientes el efecto 6ptimo de
los GCl se consigue con dosis bajasy medias; a par-
tir de estas dosis, la curva dosis-respuesta es casi
planay sin embargo se incrementan de forma im-
portante los efectos secundarios, por loque una de
las posibles opciones terapéuticas es anadir un
BAL: salmetererol o formoterol. El beneficio de

Cortés Rico O. Tratamiento del asma

anadir un BAL es superior a aumentar la dosis de
corticoide®,

La dosis de GCl a partir de la cual se recomienda
introducir la terapia afadida, antes de aumentarla
dosis de GCl, no esta del todo clara, pero en general
las distintas guias recomiendan introducir un BAL
cuando el control no es adecuado en dosis de 200-
400 pg/dia de GCI+®.

¢HAY ALGUN FARMACO QUE MODIFIQUE
LA HISTORIA NATURAL DEL ASMA?

La pérdida progresiva de la funcion pulmonar no se
previene o no es del todo reversible con los corti-
coides inhalados.

Los niflos menores de tres afos con sibilancias per-
sistentes pueden controlarse con GCl, pero no pa-
rece que el tratamiento modifique la evolucion de
la enfermedad.

La capacidad antiinflamatoria de los antagonistas
de los leucotrienos es menor que la de los GCI.

Los BAL han demostrado mejoria de los sintomas y
de la funcion pulmonar, pero no disminucién de
las exacerbaciones.

Las cromonas no han demostrado un efecto mejor
que el placebo.

Sin embargo, puesto que la inflamacion es un
componente precoz y persistente en el asma, y pa-
rece tener un papel importante en el remodela-
miento de la via aérea, el tratamiento de manteni-
miento debe ir dirigido a suprimir la inflamacion, y
se debe iniciar de forma precoz para evitar la dis-
minucion irreversible del flujo aéreo y el remodela-
miento de la via aérea.

¢COMO SE VALORA LA GRAVEDAD
DE LA CRISIS?

La valoracion de la gravedad de una crisis asmatica
se hace en funcion de signos clinicos, pruebas de
funcién pulmonar (flujo espiratorio maximo o vo-
lumen espiratorio forzado) y medidas de oxigena-
cion como la saturacion de oxigeno™#*°,
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También es importante tener en cuenta si el pa-
ciente ha precisado corticoides orales en crisis pre-
vias, el tiempo de evolucion de la crisis (cuanto
mayor sea el tiempo de evolucion, peor sera la res-
puesta al tratamiento), la medicacién recibida, la
duracion del tratamiento previo con un beta-adre-
nérgico de accion corta y los antecedentes de ries-
go para tener una crisis grave®.

Existen diversas escalas para valorar la gravedad
de la crisis de asma. Una muy recomendable por su
sencillez y aplicabilidad a todas las edades es el
Pulmonary Score'? (Tabla 7).

¢HAY QUE TRATAR CON CORTICOIDES
ORALES TODAS LAS CRISIS DE ASMA?

El objetivo del tratamiento de la crisis de asma es
aliviar lo antes posible la obstruccion al flujo aéreo
y la hipoxemia, y prevenir la aparicion de futuras
exacerbaciones.

Para ello se administraran broncodilatadores de
accion rapida (agonistas B, adrenérgicos de accion
corta y anticolinérgicos), oxigeno suplementario y
corticoides sistémicos para reducir la inflamacion
de las vias aéreas y prevenir recaidas®®.

El uso precoz, durante la primera hora, de corticoi-
des sistémicos durante las crisis es muy efectivo,
reduciendo la tasa de ingresos a mas de la mitad.
Estan indicados en todas las crisis moderadas y
graves y también en el tratamiento de las crisis le-
ves si con la dosis inicial de beta-adrenérgicos no

se consigue una mejoria mantenida o en caso de
que en las crisis previas hayan precisado el uso de
un corticoide por via sistémica. La via oral es tan
efectiva como la via parenteral, por lo que se consi-
dera de eleccion siempre que sea bien tolerada.

La dosis recomendada es de 0,5-1 mg/kg/dia en
crisis moderada, durante 3 a 5 dias, y de 2 mg/kg/
dia en las crisis graves. No es necesario realizar
descenso progresivo de dosis si se utilizan por de-
bajo de diez dias.

¢COMO SE PUEDE MEJORAR LA CALIDAD
DE LA ATENCION AL PACIENTE CON ASMA?

Las recomendaciones basadas en las guias de prac-
tica clinica (GPC) no consiguen por si solas una mo-
dificacion de la asistencia ni una mejoria de la
atencion sanitaria.

Para ello es preciso conseguir la adherencia de los
profesionales sanitarios implicados en la atencién
al nifio con asma y definir unas normas de buena
practica clinica o criterios de buena atencion.

Es necesario ademas su registro en la historia clini-
ca, permitiendo de esta forma obtener indicadores
utiles, tanto a los clinicos para mejorar la asisten-
cia a su poblacién infantil y adolescente con asma,
como a los gestores sanitarios encargados de eva-
luar la calidad de la asistencia.

Por lo tanto, en la historia clinica de todo nifio o
adolescente con asma debe estar realizado y regis-
trado:

Tabla 7. Pulmonary score (PS) para valoracion de la crisis de asma

.. Frecuencia respiratoria e . .
Puntuacién - - Sibilancias Uso de musculo ECM
<6 anos 26 anos

0 <30 <20 No No

1 31-45 21-35 Final espiracion Incremento leve

2 46-60 36-50 Toda la espiracién Aumentado

3 >60 >50 Inspiracion y espiracion, sin estetoscopio | Actividad maxima
Se puntla de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9).

Gravedad PS PEF* SatO,
Leve 0-3 >80% >94
Moderada 4-6 60-80% 91-94
Grave 7-9 <60% <91

*Tras la administracion de una dosis de broncodilatador.

En caso de discordancia entre PS, PEF y Sat O,, se clasificara con el de mayor gravedad.
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e Valoracion de la gravedad y/o grado de control
del asma, en el momento del diagndstico y al
menos una vez al afio.

e Estudio de la funcién respiratoria, en el mo-
mento del diagnodstico y al menos una vez al
ano.

e Estudio de la sensibilizacion alérgica, en el mo-
mento del diagndstico o en alguna de las revi-
siones posteriores.

e Consejo sobre medidas de control ambiental,
por lo menos una vez al afio.

e Revision del tratamiento farmacologico, al ini-
cio del tratamiento y por lo menos una vez al
ano.

e Revisidn de latécnica de inhalacion, al inicio del
tratamiento y por lo menos una vez al afio.
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