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Santiago Rueda Esteban:

A la hora de enfrentarse a un paciente pediatrico
con la sospecha de asma, es necesaria la dotacion
y utilizacion de una serie de recursos materiales,
humanos y fisicos imprescindibles que nos permi-
tan realizar un diagndstico correcto y de certeza, y
desarrollar un plan de atencion y seguimiento del
asma en la infancia y adolescencia adecuado.

Para el diagnostico y seguimiento del paciente as-
matico son necesarios los siguientes recursos: es-
pacio fisico y dotacion de recursos humanos mini-
mos y el material necesario para el diagndstico y
seguimiento.

DIAGNOSTICO DEL ASMA EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA: HOSPITAL VS. ATENCION
PRIMARIA

El diagnostico del asma se basa en los siguientes
pilares fundamentales: diagndstico clinico, diag-
nostico funcional y diagnostico diferencial. Estos
tres pilares se complementaran con un estudio
alérgico, estudio de marcadores de la inflamacién
pulmonar y otras pruebas complementarias (ra-
diografia de térax, radiografia de senos paranasa-
les, radiografia de cavum, test del sudor, Mantoux,
estudio inmunoldgico, etc.), que nos permitan
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descartar otros posibles diagnosticos alternativos
o concomitantes. Por tanto, el diagnostico se ba-
sara en la clinica sugestiva y en la demostracion
de una obstruccion reversible y variable al flujo
aéreo®. En todos los nifios mayores de seis afos, y
antes de iniciar cualquier tratamiento, se realizara
una espirometria basal con prueba broncodilata-
dora para confirmar la existencia de una obstruc-
cion reversible.

Importancia de la espirometria forzada
en el diagnéstico funcional del asma

Técnica adecuada y material necesario
para la realizacioén de la misma

Para la correcta realizacion de una espirometria
forzada se requiere una técnica adecuada y el ma-
terial necesario para la realizacion de la misma, ya
que de los valores obtenidos van a depender el
diagnostico, clasificacion y tratamiento del pacien-
te?. Para una correcta realizacion de la espirome-
tria se precisa de un local y equipamiento basico, y
que el profesional que realiza la espirometria ten-
ga una formacién adecuada y un entrenamiento
supervisado suficiente para realizar la espirome-
tria adecuadamente e interpretarla cumpliendo
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los minimos de calidad®. Para poder realizar prue-
bas de funcion pulmonar fiable en nifios, y sobre
todo en preescolares, es imprescindible contar con
personal especialmente formado en las técnicas
de funcion pulmonar infantil y laboratorios acon-
dicionados para los nifios.

En Atencion Primaria, menos de la mitad de los pe-
diatras disponen de espirdmetro y de medidor de
flujo espiratorio maximo (FEM) y solo el 35% de los
que tienen espirdmetro (un 17% del total) y el 68%
de los que disponen de medidor de FEM en su con-
sulta, lo utilizan. Por tanto, existen deficiencias en
la dotacion de medios diagndsticos imprescindi-
bles (espirémetros, medidores de pico maximo de
flujo espiratorio [PEF]), lo que obliga que para ha-
cer un diagndstico correcto se derive a estos pa-
cientes al ambito hospitalario®. En muchos casos,
ante la no disponibilidad de espirometro, el diag-
nostico se hace sobre la base de criterios clinicos
de sospecha, por lo que se inicia un tratamiento sin
un diagndstico de certeza.

En aquellos centros donde hay disponibilidad de
espirometro, ;quién realiza las espirometrias? 4El
personal que las realiza tiene formacion y expe-
riencia suficiente para realizar espirometrias en el
paciente pediatrico? No debemos intentar inter-
pretar una prueba que, por mal realizada, pueda
ser capaz de inducir a error. La participacion de la
enfermeria en la atencién del nifio con asma es es-
casa”. La implicacion de la enfermeria es esencial
en el cuidado del niflo con asma no solo en el pro-
ceso de diagndstico mediante la realizacién de la
espirometria forzada, sino también en el segui-
miento en el proceso educativo.

Importancia de la interpretacion de la curva
flujo-volumen en el diagnéstico diferencial

La morfologia de la curva flujo-volumen puede
ayudar no solo en el diagndstico funcional, sino
también en el diagnostico diferencial del asma con
otras patologias respiratorias. El estudio morfolo-
gico de la rama espiratoria permite distinguir vi-
sualmente una curva normal de las curvas con pa-
trones obstructivo o restrictivo, y nos permite
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detectar y localizar obstruccion intratoracica y ex-
tratoracica al comparar la morfologia de las asas
inspiratoria y espiratoria.

Espirometria basal forzada con prueba
broncodilatadora

El asma incluye en su definicion la obstruccion al
flujo aéreo intrapulmonar parcial o totalmente re-
versible, espontaneamente o con medicacion. Por
tanto, demostrar la reversibilidad de la obstruccion
al flujo aéreo respecto a la situacion basal es fun-
damental para el diagndstico.

La espirometria forzada con prueba broncodilata-
dora es la prueba mas util para diagnostico de
asma?y busca confirmar la existencia de obstruc-
cion reversible tras la administracion de un farma-
co broncodilatador. Debe realizarse siempre que
sospechemos asma bronquial aunque el resultado
de la espirometria basal sea normal®.

Pruebas de provocacion bronquial

En nifos con sospecha clinica de asma en los que
la espirometria forzada con prueba broncodilata-
dora no sea concluyente, se pueden llevar a cabo
diferentes pruebas de provocacion bronquial para
demostrar la existencia de hiperrespuesta bron-
quial. Estas pruebas estan indicadas en el diagnos-
tico de asma y/o hiperreactividad bronquial en
pacientes con prueba broncodilatadora negativa y
la valoracion de la relevancia clinica en pacientes
polisensibilizados.

En este tipo de pruebas es imprescindible la pre-
sencia proxima del médico y debe existir un equipo
de resucitacion cardiorrespiratoria cercano al lugar
del estudio con el instrumental y los farmacos ade-
cuados. Ademas, el personal que realice la prueba
debe estar familiarizado con las pruebas de fun-
cion pulmonary el protocolo de provocacion bron-
quial correspondiente’. Una de las mas empleadas
es la prueba de broncoprovocacién con esfuerzo
submaximo (test de esfuerzo).

Las mas utilizadas en Pediatria son: la carrera libre
durante seis minutos (en menores de 12 afios; en
mayores de 12 afios serd de ocho minutos), con
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esfuerzo constante maximo, o mediante tapiz ro-
dante o bicicleta ergométrica, con esfuerzo incre-
mental.

En Atencion Primaria se puede utilizar el protocolo
de carrera libre, ya que es sencillo y seguro y su es-
pecificidad para el asma es una de las mas emplea-
das. Es la que mejor reproduce la vida real de un
ninoy no necesita equipamiento sofisticado, salvo
un espirémetro. Sus limitaciones son: falta de re-
producibilidad, dificultad para evaluar el efecto
dosis-respuesta, la influencia de otros factores am-
bientales en el resultado (si se realiza en exterior
no se puede controlar la temperatura ni la presen-
cia de alérgenos ambientales) y, aunque con una
especificidad alta para el diagndstico de asma, tie-
ne una sensibilidad baja®. Todas estas circunstan-
cias hacen que, en la mayoria de los casos, se reali-
ce en Atencion Especializada.

El diagnostico debe ser confirmado para iniciar
un tratamiento de mantenimiento

El diagnostico de asma debe ser documentado an-
tes deiniciar untratamiento ya que, una vez inicia-
do el tratamiento de mantenimiento, es mas dificil
confirmar el diagndstico®. En muchos pacientes
(25-35%) con diagndstico de sospecha de asma en
Atencion Primaria no se pudo confirmar posterior-
mente que la tuvieran. Por tanto, si no se dispone
de los medios necesarios para realizar un diagnos-
tico de certeza es necesario derivar a los pacientes
a aquellos niveles asistenciales que si dispongan
de ellos, para posteriormente iniciar el tratamiento
adecuado.

Otras herramientas en el diagndstico del asma

Flujo espiratorio mdximo o pico-flujo espiratorio
El FEM pone de manifiesto la obstruccion de la via
aérea de gran calibre y es esfuerzo-dependiente.

La determinacion del FEM mediante medidores
portatiles no requiere efectuar una maniobra espi-
ratoria completa, sino que uno o dos segundos de
maxima exhalacion son suficientes.

Cada modelo de medidor debe tener sus propios
valores y tablas de referencia.

La medicion del FEM y la monitorizacion de su va-
riabilidad es una herramienta util en el seguimien-
to de algunos nifios con asma (pacientes inesta-
bles, asma moderada/grave, hipoperceptores,
valoracion de la gravedad de la crisis o en un plan
de autocontrol) pero no debe emplearse para el
diagnéstico de asma, pues el estudio de las carac-
teristicas de exactitud y precision de las distintas
marcas comerciales de medidores, mediante jerin-
gas de calibracion computarizadas, evidencia valo-
res de infra- o sobrelectura a distintos rangos de
escala. Las recomendaciones actuales indican que
no debe ser una alternativa a la espirometria a pe-
sar de mantener una aceptable correlacion con el
volumen espiratorio forzado (FEV1).

Marcadores de la inflamacion pulmonar: fraccion
exhalada del éxido nitrico

La fraccién exhalada del 6xido nitrico (FENO) es un
marcador indirecto de la inflamacion eosinofilica
de la via aérea, tanto con fines diagnodsticos como
terapéuticos. Se recomienda su medicién como he-
rramienta de apoyo para el diagndstico y segui-
miento del asma considerando que valores eleva-
dos apoyan el diagnostico™.

La determinacion de FENO con un medidor portatil
estécnicamente factible y aceptable, aunque noes
un método habitualmente disponible en Atencion
Primaria’. Aunque su medicion no supera a la mo-
nitorizacion de los sintomas y pruebas de funcion
pulmonar, en el control del asma es una herra-
mienta complementaria Util en algunos pacientes.

Otros examenes complementarios
en el diagnéstico diferencial del asma

En ocasiones es necesario realizar otros examenes
complementarios para descartar otros posibles
diagndsticos alternativos o concomitantes (sinusi-
tis, hipertrofia adenoidea, sindrome de apnea-hi-
popnea obstructiva del suefo, reflujo gastroesofa-
gico, fibrosis quistica, inmunodeficiencias):
estudios de imagen (radiografia de térax, radiogra-
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fia de senos paranasales, radiografia de cavum),
estudio digestivo (transito esofagogastrico, pH-
metria), ionotest, estudio inmunolégico (inmunog-
lobulinas y subclases; estudio del complemento y
subpoblaciones linfocitarias). En estos casos, el
apoyo de otras especialidades pediatricas de ambi-
to hospitalario es vital para un diagnostico rapidoy
de certeza, lo que justifica la derivacion de estos
pacientes al hospital para su estudio y tratamiento.

Generalmente, la comunicaciéon entre servicios
dentro del hospital favorece y agiliza la realizacién
de interconsultas y pruebas complementarias.

Estudio alergolégico

Se recomienda hacerlo a todo paciente asmatico
con sintomas persistentes, ya que proporciona in-
formaciéon util para reforzar las medidas de evita-
cion de desencadenantes alérgicos y no prescribir
tratamientos o medidas de evitacion en base a
sospechas no confirmadas. Las mas importantes
son:

Prueba de puncion cutdnea (prick test)

Se considera el método diagnostico de eleccion y
su valor diagndstico es superponible al de |a cuan-
tificacion de la Ig-E especiﬁcal, incluso en nifios
pequenos, donde no hay limite de edad inferior
para estas pruebas. Se caracterizan por una alta
sensibilidad y especificidad, sencillez de ejecucién,
bajo coste y rapidez en la obtencion de los resulta-
dos. Nos permite seleccionar los aeroalérgenos
sospechosos segun la historia clinica, la estaciona-
lidad de los sintomas y su apariciéon. Ademas, se
pueden repetir las pruebas para evaluar sintomas
nuevos o alérgenos a los que el paciente acaba de
estar expuesto por primera vez.

Aunque es una herramienta muy util que deberia
estar a disposicion del primer nivel asistencial con
personal formado en la ejecucién de la pruebay la
interpretacién de los resultados, solo el 5,6% de los
pediatras de Atencién Primaria disponen de mate-
rial de prick test para realizar estudio alergologico
en pacientes con asma*. Ademas, en nifios meno-
res de tres anos, la sensibilizacion Ig-E frente a ae-
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roalérgenos y alérgenos alimentarios (leche, hue-
vo, frutos secos) forma parte del indice predictivo
de asma (IPA) modificado, util para establecer un
prondstico y tratamiento adecuados, por lo que su
no disponibilidad, en muchos casos, limita el ma-
nejo de estos nifios en Atencion Primaria.

Ig-E especifica

La determinacién cuantitativa del nivel de Ig-E es-
pecifica frente a diferentes alérgenos tiene idénti-
ca significacion clinica que el prick (alta sensibili-
dad y especificidad) y nos permite cuantificar la
respuesta y conocer el grado de sensibilizacion se-
gun el nivel de anticuerpos. Sin embargo, es mas
caray no permite conocer sus resultados en el mo-
mento, por lo que se debe emplear cuando no sea
posible |a realizacién de pruebas cutaneas por con-
traindicacion o falta de disponibilidad, o cuando
exista una discordancia entre la clinica y el resulta-
do del prick.

La determinacion de Ig-E especifica frente a una
mezcla de aeroalérgenos predeterminada en un
mismo ensayo (Phadiatop®) es una técnica cualita-
tiva de cribado inicial, que dado su coste/efectivi-
dad se utiliza en estudios epidemiolégicos como
cribado de enfermedad alérgica y no tiene justifi-
cacion rutinaria en la practica clinica diaria, salvo
en nifos pequenos.

Dado que en Atencion Primaria la disponibilidad
de las pruebas cutaneas es escasa®, para realizar
un estudio alergoldgico, habitualmente es necesa-
ria la derivacion a Atencion Hospitalizada, donde
se realizara el prick test como primera linea de
diagnostico y la Ig-E especifica si fuera necesario.
En pacientes polisensibilizados segun el resultado
de las pruebas cutaneas o de la Ig-E especifica, re-
sulta atil la determinacion de la Ig-E especifica
frente a moléculas especificas de |a sustancia aler-
génica para elegir la composicion 6ptima de la in-
munoterapia en aquellos pacientes candidatos ala
misma, lo que justifica su derivacion a atencion
especializada.

A la vista de todo lo expuesto podemos establecer
los siguientes criterios de derivacion a Atencion
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Hospitalizada para un diagnéstico adecuado de la
enfermedad:

e Cuando no se disponga de los recursos necesa-
rios para confirmar o completar el diagnostico,
tras la valoracion de la historia, la exploracion
fisica y tras la realizacion de las pruebas dispo-
nibles en Atencién Primaria. En este apartado
se incluirian probablemente un alto porcentaje
de pacientes, teniendo en cuenta el déficit de
recursos disponibles en Atencion Primaria para
llevar a cabo un diagnostico correcto. En unos
casos sera por no disponer de espirometria y,
en aquellos que dispongan de ella, por no ha-
berse confirmado el diagnostico y precisar deri-
vacion al hospital para otras pruebas no dispo-
nibles en Atencién Primaria (test de
hiperreactividad bronquial, determinacion del
FENO, etc.). Se hara un seguimiento clinico has-
ta la confirmacion o exclusién diagnostica y
posteriormente segun la evolucion se derivara
a su pediatra de Atencion Primaria.

e Cuando no se disponga de los recursos necesa-
rios para valorar los posibles desencadenantes
(prick test y/o Ig-E especifica). Sospecha de
asma alérgica, no confirmada por las explora-
ciones complementarias disponibles en Aten-
cion Primaria.

® Asma asociada a otras enfermedades atopicas
(rinoconjuntivitis, dermatitis atdpica, sospecha
de alergia alimentaria).

e Diagnostico diferencial por sospecha de patolo-
gia distinta del asma o de una patologia asocia-
da (comorbilidad), cuya confirmacién requiera
examenes complementarios no disponibles en
Atencion Primaria y tecnologia disponible en Aten-
cion Hospitalizada.

e Duda diagndstica. Clinica atipica. Cuando la
derivaciéon fue motivada por la presencia de
una duda diagndstica, la Atencion Especializa-
da mantendra el control del nifo hasta que se
confirme o excluya el diagnostico.

e Sospecha de alergia alimentaria asociada.

Mientras existan deficiencias en la dotaciéon de me-
dios diagndsticos (espirometros, medidores de PEF,

material de prick test) en Atencién Primaria, el diag-
nostico y seguimiento de estos pacientes recaera
en su mayor parte en la Atencién Especializada.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DEL ASMA EN
LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA: ATENCION
PRIMARIA VS. ATENCION HOSPITALIZADA

Clasificacién de la gravedad del asma
y del grado de control

Una vez realizado el diagndstico de asma, se debe
establecer el nivel de gravedad en funcién de los
sintomas (numero de crisis y situacion entre las
crisis, fundamentalmente tolerancia al ejercicio y
sintomas nocturnos), la necesidad de broncodila-
tadores de rescate y los valores de funcion pulmo-
nar’. En Atencion Primaria, la codificacion del diag-
nosticode asmaydela clasificacion de su gravedad
son insuficientes, datos indispensables para reali-
zar un tratamiento y seguimiento correctos.

Las pruebas de funcion respiratoria en el nifio son
fundamentales para clasificar la gravedad y el gra-
do de control del asma. Sin embargo, la funcién
pulmonar no se realiza rutinariamente®, por lo que
se clasifica, a menudo, solo en base a sintomas.
Algunos pacientes “hipoperceptores” parecen per-
cibir pobremente la gravedad de |a obstruccion del
flujo aéreo. Se han acomodado inconscientemente
a sus sintomas o atribuyen equivocadamente sus
sintomas a otras causas. Estos pacientes tienen un
mayor riesgo de presentar ataques mas graves. A
menudo no hay buena correlacién entre los sinto-
mas y la funcién pulmonar, pero ello no debe ser
motivo para no realizar una espirometria en el se-
guimiento de estos pacientes.

Si hay discordancia entre los sintomas y la funcién
pulmonar debemos investigar que es lo que esta
ocurriendo. La introduccion del Expert Panel Re-
port 3 (EPR3) del FEV1y la relacion FEV1/FVC (ca-
pacidad vital forzada) con sus valores de referencia
dentrodela clasificacion de la gravedad y del grado
de control en nifios a partir de los cinco anos, dan
mas relevancia al uso de la espirometria forzada y
a no clasificar la gravedad y el control solo en base
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a sintomas. Los valores del FEV1, en ocasiones,
pueden ser insuficientemente sensibles para clasi-
ficar los niveles de gravedad en los nifos pero esta-
blecen una buena relacién entre la gravedad de la
obstruccién al flujo aéreo y el riesgo de exacerba-
cion en los meses siguientes. Por tanto, el FEV1 pa-
rece mas util para evaluar el riesgo de exacerba-
cion, mientras que la relacion FEV1/FVC es mas
sensible para medir la gravedad de la enfermedad
en el momento de la evaluacion del paciente.

Ya se ha comentado la insuficiente disponibilidad
de espirometros en Atencién Primaria, herramien-
ta fundamental y prioritaria para un buen segui-
miento del asma. Aunque hay una mayor disponi-
bilidad del FEM, su uso, como alternativa a la
espirometria, sigue siendo insuficiente.

Utilidad de otras herramientas en el seguimiento
y control del asma

Papel de los de los cuestionarios estandarizados
en el control del asma

Los diferentes consensos resaltan que el fin pri-
mordial del tratamiento es lograr y mantener el
control de la enfermedad. Se han publicado clasifi-
caciones del grado de control basadas en criterios
clinicos y de funcion pulmonar. Asi mismo, reco-
mienda utilizar cuestionarios validados que nos
permitan evaluar de forma mas objetiva el control
clinico del asma*. En la Guia Espafiola para el Ma-
nejo del Asma (GEMA) se recomienda utilizar el
cuestionario CAN (Control del Asma en Nifios), ya
que esta validado en la poblacion pediatrica. Estos
cuestionarios solo miden parametros clinicos, pero
no incluyen parametros de funcion pulmonar. Ade-
mas, se focalizan en lo sucedido en las cuatro se-
manas previas.

Teniendo en cuenta las variaciones que se produ-
cen en el tiempo de los sintomas de asma y del de-
terioro funcional, pueden infravalorar los sintomas
y situacion funcional del asma evaluado a largo
plazo (en el Ultimo afo/seis meses). Una solucién a
esta limitacion podria ser |a aplicacion seriada de
cuestionarios estandarizados, mes a mes.
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Por tanto, los cuestionarios son una buena herra-
mienta para el control de los sintomas pero siem-
pre complementados con la evaluacion de la fun-
cion pulmonar (espirometria forzada), ya que la
discordancia entre ambas herramientas nos obliga
a investigar: descartar diagnosticos alternativos
(FEV1 normal o alto con sintomas respiratorios fre-
cuentes) o si se trata de pacientes hipoperceptores
(FEV1 bajo con pocos sintomas respiratorios). La
aplicacion de estos cuestionarios en Atencion Pri-
maria probablemente sea mas facil que en Aten-
cion Hospitalizada, por sus caracteristicas de acce-
sibilidad y atenciéon continuada, lo que permitiria
realizar modificaciones de forma mas eficaz en el
tratamiento.

Papel de la FENO en el control y sequimiento
de la enfermedad

Ademas del control clinico con el cuestionario CAN
y la evaluacién de la funcién pulmonar mediante
espirometria, probablemente sea util hacer un
control de la inflamacién mediante la medicion del
FENO. Esta herramienta es util en el control y se-
guimiento de |la enfermedad y del tratamiento an-
tiasmatico. Se ha comprobado que es un marcador
precoz de la pérdida de control de la enfermedad y
del inicio de la crisis asmatica, antes que otras
pruebas de funcion pulmonar.

Es muy sensible al tratamiento con glucocorticoi-
des en el asma eosinofilica, disminuyendo los valo-
res a los pocos dias de iniciar el tratamiento inha-
lado, con un efecto maximo a las 2-4 semanas de
su inicio, al igual que se produce una disminucion
significativa en aquellos tratados con glucocorti-
coides orales durante |as crisis agudas de asma.

Existen ciertas limitaciones en la aplicabilidad de
la prueba en asméticos: 1) no existe una curva
dosis-respuesta clara con los corticoides inhalados,
de tal manera que se ha observado poco descenso
de los niveles de la FENO en dosis superiores a las
medias; 2) no es aplicable a asmaticos no atépicos,
ya que los valores estan disminuidos en estos pa-
cientes, y 3) la infeccion respiratoria virica puede
aumentarlos, por lo que no ha de realizarse la me-
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dicion en esa situacion para no tomar decisiones
erroneas. Se han establecido unos rangos orienta-
tivos que pueden ser Utiles para su aplicacion en la
practica clinica®.

Como ya hemos comentado, la determinacion de
FENO con un medidor portatil es técnicamente
factible y aceptable, aunque no es un método ha-
bitualmente disponible en Atencién Primaria’.
Ademas, en Atencion Especializada se dispone de
aparatos de medicion de FENO con mas prestacio-
nes, lo que apoya su uso fundamentalmente en
Atencion hospitalizada.

En varios estudios se ha analizado la asociacion
entre sintomas, funcion pulmonar y medicion del
FENO como herramientas para evaluar el grado de
control del asma, con resultados contradictorios.
Solo hay un estudio publicado que analice la aso-
ciacion del test de CAN con las otras herramientas
utilizadas (FEV1 y FENO) para medir el control del
asma en ninos. En este trabajo la asociacién entre

los tres instrumentos fue débil*°.

Estas herramientas cuantifican variables que influ-
yen en el asma por diferentes vias y ninguna debie-
ra ser utilizada en sustitucién de las otras sino que
deben ser complementarias. Las guias y consensos
nacionales e internacionales recomiendan la eva-
luacién de los sintomas clinicos y la funcién pul-
monar para establecer el grado de control del
asmay recomiendan la evaluacion del componen-
te inflamatorio. La disponibilidad de todas estas
herramientas en el ambito hospitalario le hacen
mas completo para el seguimiento del paciente
con asma.

Portanto, el objetivo final del tratamiento es alcan-
zar un adecuado control de la enfermedad. Su va-
loracion se establece en base a cuestionarios (CAN)
y pruebas de funciéon pulmonar (espirometria,
FEM, FENO, etc.).

En relacion al seguimientoy control de la enferme-
dad, y teniendo en cuenta lo comentado, podemos
establecer los siguientes criterios para la deriva-
cion de pacientes al ambito hospitalario:

e Cuando no se disponga en Atencion Primaria
de los recursos materiales y humanos mini-

mos, necesarios para un seguimiento y control
adecuado de la enfermedad.

® Asma no controlada: cuando el nifio con asma
no alcance un buen control de su enfermedad
o sufra un empeoramiento de la gravedad del
asma, habiéndose comprobado previamente
que la clasificacién, el tratamiento indicado se-
gun la gravedad del asma, la técnica inhalato-
ria y la adherencia a todos los aspectos tera-
péuticos son correctos.

® Asma no controlada a pesar de un tratamiento
de fondo con dosis medias de corticoides inha-
lados mas broncodilatadores beta-agonistas
de larga duracion (BALD) o dosis medias de cor-
ticoides inhalados con antagonistas de los re-
ceptores de los leucotrienos (ARLT) en mayores
de tres afios (Escalon 4 de “Tratamiento de
mantenimiento segtin el control en el nifio ma-
yor de tres afos” de la GEMA 2009) y dosis me-
dias de corticoides inhalados con ARLT en me-
nores de tres afos (Escaldén 4 de “Tratamiento
de mantenimiento segtin el control en el nifo
menor de tres afios” de la GEMA 2009).

® Encasos de asma grave hasta mejorar su esta-
dio de clasificacion y mientras mantenga el tra-
tamiento en los escalones 5y 6.

e Corticoterapia oral prolongada o frecuente
(mas de cuatro ciclos/afio); paciente candidato
a tratamiento con anticuerpos anti-IgE.

® Asma de riesgo vital durante el tiempo que
cumpla los criterios de inclusion en dicho esta-
dio. En este caso se aconseja mantener el se-
guimiento en consulta de Atencién especializa-
da, aunque se haya alcanzado un buen control.

e Asma de dificil control.

e Cuando laderivacién fue realizada por la grave-
dad del asma o por una evolucién no favorable,
el control se mantendra hasta que mejore su
gravedad.

Tratamiento del asma en la infancia y adolescencia

Una vez hecho el diagndstico y establecido el nivel
de gravedad, se iniciara un tratamiento que se ba-
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sara en los siguientes pilares: tratamiento farma-
cologico, evitacion de los alérgenos atmosféricos y
los desencadenantes ambientales, inmunoterapia
y educacion del nifio y su familia.

Tratamiento farmacoldgico e inmunoterapia

El objetivo del tratamiento farmacologico es el
control de los sintomas y la prevencion de las exa-
cerbaciones con el minimo de efectos secundarios.
Siempre se debe tener en cuenta la edad, el fenoti-
podel ninoy laadherenciay correcta utilizacion de
los sistemas de inhalacién en funcion de la edad™.
Como ya se ha comentado, el objetivo final del tra-
tamiento es alcanzar un adecuado control de la
enfermedad. Su valoracion se establece en base a
cuestionarios (CAN) y pruebas de funcién pulmo-
nar (espirometria, FEM, FENO, etc.). En funcién de
estos aspectos, estableceremos el nivel de grave-
dady el grado de control que nos permitira modifi-
car de forma escalonada el tratamiento y decidir
qué pacientes deben ser seguidos en el ambito de
Atencion Especializada y cuales pueden ser segui-
dos en el dmbito de Atencién Primaria (ver aparta-
do anterior). La mayoria de los tratamientos farma-
colégicos utilizados para el asma pueden ser
manejados de forma adecuada en Atencién Prima-
ria aunque en determinadas circunstancias, ya sea
por dosis elevadas de corticoides inhalados y/o ci-
clos frecuentes de corticoides orales o por farma-
cos de uso exclusivamente hospitalario, se deben
realizar derivaciones a Atencién Especializada para
su valoracion. Se podrian resumir en los siguientes
€asos:

® Asma no controlada a pesar de un tratamiento
de fondo con dosis medias de corticoides inha-
lados mas BALD o dosis medias de corticoides
inhalados con ARLT en mayores de tres anos
(Escaldén 4 de “Tratamiento de mantenimiento
segun el control en el nifio mayor de tres afios”
de la GEMA 2009) y dosis medias de corticoides
inhalados con ARLT en menores de tres anos
(Escalén 4 de “Tratamiento de mantenimiento
segun el control en el nino menor de tres afios”
de la GEMA 2009).
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® Encasos de asma grave hasta mejorar su esta-
dio de clasificacion y mientras mantenga el tra-
tamiento en los escalones 5y 6.

e Corticoterapia oral prolongada o frecuente
(més de cuatro ciclos/ano).

® En caso de asma grave no controlado alérgico
para valoraciéon como candidato a tratamiento
con Anticuerpos anti-Igt (Escalon 4 del “Trata-
miento de mantenimientoinicial en el nifio ma-
yor de tres afos”y Escalon 6 del “Tratamiento de
mantenimiento segun control en el nino mayor
de tres anos” de la GEMA 2009 y Consenso so-
bre Tratamiento del Asma en Pediatria 2007)*.

La inmunoterapia es otro de los tratamientos que
debe ser indicado en el ambito hospitalario. La in-
munoterapia depende de una adecuada seleccion
del paciente y del extracto (bien caracterizados y
estandarizados) y precisa de un control en su se-
guimiento. Debe ser prescrita por facultativos con
experiencia en este tratamiento y ser administra-
da en centros con personal adiestrado y que dis-
pongan de las medidas basicas para el tratamiento
inmediato de una posible reaccion. En base a estos
aspectos, y segun las caracteristicas de lainmuno-
terapia prescrita, podemos plantear los siguientes
criterios para la prescripcion y seguimiento de la
administracion de la Inmunoterapia en Atencion
Especializada:

e Paciente con diagnostico de asma y alergia
para valoracion e indicacion de tratamiento es-
pecifico con inmunoterapia:

— Comprobacién de que la evitacién de la ex-
posicion no es suficiente para el control de
los sintomas.

— Sin buen control del asma a pesar de un tra-
tamiento farmacologico correcto.

® Enelcasodeiniciartratamiento con inmunote-
rapia:
Inmunoterapia subcutanea: se hara en el hospital
en la fase de iniciacion en las pautas agrupadas o
cluster hasta alcanzar la dosis 6ptima de manteni-
miento. Una vez obtenida la dosis 6ptima de man-
tenimiento, se puede seguir el tratamiento en
Atencion Primaria. Las pautas convencionales con
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ascensos lentos pueden realizarse en el ambulato-
rio sin problemas si no hay ninguna incidencia.

En aquellos pacientes que en la pauta de inicio
tengan reacciones locales importantes y/o reaccio-
nes sistémicas moderadas (urticaria, angioedema,
asma) o graves (shock anafilactico) hasta que se
objetive que ya no las hacen sin premedicacion.

Si en Atencion Primaria presentan reacciones im-
portantes se derivara a Atencién Hospitalizada
para evaluacion y monitorizacion del tratamiento
hasta que se constate que no hay riesgo ni se pre-
cise premedicacion.

En aquellos con administracion de la inmunotera-
pia en Atencion Primaria y que cursan sin inciden-
cias seran revisados cada seis meses en Atencion
Hospitalizada.

Educacion del nifio y su familia

La educacion en asma no es solo una mera trans-
misién de conocimientos (anatomofisiolégicos,
sobre factores desencadenantes y medidas de con-
trol ambiental y evitacion de desencadenantes, |a
funcion de los medicamentos o demostrar de for-
ma practica la técnica inhalatoria o cdmo medir el
PEF), sino que también incluye adquirir habilida-
des (reconocer sintomas de la enfermedad, uso
apropiado de los inhaladores) y tener un plan de
automanejo (plan de accion escrito personalizado
con monitorizacion de sintomas y/o FEM y que
ayude a la toma de decisiones auténomas). Por
tanto, la eficacia de la intervencion educativa se
basa en pasar de la mera transmision de informa-
cion que se adquiere de forma pasiva a un sistema
de autocontrol.

Aunque la educacion en asma es competencia de
todos los profesionales sanitarios de todos los ni-
veles asistenciales y del medio escolar, tedrica-
mente deberia recaer principalmente sobre Aten-
cion Primaria, dada su cercania y accesibilidad. Sin
embargo, los datos publicados demuestran que la
educacion realizada por los pediatras de Atencién
Primaria es insuficiente.

Aunque la transmisién de informacién (conoci-
mientos anatomofisiologicos, factores desencade-

nantes, demostracion de forma practica de la téc-
nica inhalatoria) se hace de forma frecuente, la
entrega de un plan de accion por escrito y la edu-
cacion en automanejo no es suficiente®. Muchos
de los pacientes son atendidos en la consulta a
demanda y no en una consulta programada, mas
adecuada para el desarrollo de un programa edu-
cativo. La enfermeria, que deberia tener un papel
fundamental en las actividades educativas, traba-
jando coordinadamente con el resto de los profe-
sionales, con mucha frecuencia no participa en la
atencion del nino con asma. Todos estos aspectos
organizativos: tiempo, participacién y coordina-
cion entre profesionales, son muy importantes
para garantizar la calidad asistencial.

En nuestra Unidad, hemos ido desarrollando un
programa educativo basado en sus componentes
basicos (informacion y educacion, mediante trans-
mision de conocimientos y habilidades; plan de
accion escrito e individualizado, basado en el auto-
control y el seguimiento periddico por parte del
médico y/o enfermera). Ademas, se ha formado a
la enfermeria y a los pediatras en determinados
aspectos educativos para aprovechar todas las
oportunidades para realizar educacion tanto en
hospitalizacion como en urgencias.

¢QUE OCURRE EN LOS NINOS MENORES
DE SEIS ANOS?

En estas edades, el diagnostico de asma se basa
fundamentalmente en los sintomas, evaluacion
clinica e historia familiar. Sin embargo, con la me-
todologia adecuada y en laboratorios de funcion
especializados, es posible realizar espirometrias
fiables en nifnos de hasta tres afos y pueden ser
utiles para demostrar la respuesta broncodilatado-
ra o la hiperreactividad bronquial.

Para ello, es imprescindible utilizar los valores de
referencia adecuados y no extrapolar los valores
del nino mayor. Asi mismo, con el aparataje ade-
cuado se puede medir la FENO con respiracion a
volumen corriente que nos puede ayudar en el
diagnostico y seguimiento de estos pacientes®.
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En los menores de tres anos, existe un indice pre-
dictivo de asma para definir el riesgo de asma (IPA)
que permite predecir la posible evolucion de un
lactante con sibilancias recurrentes a un asma per-
sistente atopica en la edad escolar. Sin embargo,
este indice precisa de recursos (prick test a neu-
moalérgenos y alimentos) no disponibles en Aten-
cion Primaria.

También es muy importante descartar otras enfer-
medades distintas del asma que pueden cursar
con sibilancias en el nifio. Otros estudios dentro
del diagndstico diferencial se realizaran en base a
la sospecha clinica (estudio inmunolégico, estudio
radiolégico (tomografia computarizada pulmo-
nar), test del sudor, transito esofagogastrico, pH-
metria, fibrobroncoscopia...

Por tanto, se derivaran nifios menores de seis afios
para estudio diagndstico en las siguientes circuns-
tancias: sintomas respiratorios con retraso de peso,
sintomas de inicio en periodo neonatal, sintomas
asociados con vomitos, sibilancias continuas, fallo
de la respuesta al tratamiento antiasmatico.

CONCLUSIONES

Finalmente, podemos establecer las siguientes
conclusiones:

e Para un adecuado diagndstico, seguimiento,
control y educacion del nifio y adolescente as-
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matico son necesarios unos minimos recursos
materiales y humanos, que deben ser eficaz-
mente utilizados.

e En funcién de los recursos existentes en cada
area de Atencidn Primaria, se deben establecer
unos criterios de derivacion a Atencion Especia-
lizada.

e Esfundamental una buena coordinacion entre
profesionales no solo de diferentes ambitos
asistenciales, sino también del mismo nivel
asistencial. Todos estos aspectos organizativos,
tiempo, participacion y coordinacién entre pro-
fesionales, son muy importantes para garanti-
zar la calidad asistencial.
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