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RESUMEN

El Asma Bronquial es la enfermedad cronica mas frecuente en
lainfancia y ademas con alta prevalencia en nuestro medio, por
ello se requiere un eficaz conocimiento en el diagnostico, trata-
miento y seguimiento del nifio asmatico. A lo largo del pasado
afio 2004 realizamos una serie de Talleres de formacion en Asma
Bronquial en la Infancia, realizados por el Grupo de Neumologia
Pediatrica de Tenerife, siguiendo las directrices de los Consen-
sos Internacionales y de la Sociedad Espafiola de Neumologia
Pediatrica, con el fin de actualizar los conocimientos sobre esta
patologia entre los Pediatras de nuestra provincia de Santa Cruz
de Tenerife.

Durante la realizacion de los Talleres se distribuy6 una guia prac-
tica de bolsillo, en colaboracion con la Gerencia de Atencion
Primaria del Area de Salud de Tenerife, para que fuera una he-
rramienta Util y de practicacconsulta para todos los pediatras.

Palabras clave: Asma bronquial, infancia, formacion pediatrica
en asma.

GUIDE FOR DIAGNOSIS AND TREATMENT OF THE
BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDHOOD

SUMARY

The bronchial asthma, with high importance in our enviroment,
it’s the most prevalent chronic disease in childhood, therefore it
requires an effective knowledge of its diagnosis, treatment and
monitoring of asthmatic child. Last year we did several workshops
of bronchial asthma training in childhood, it carried out by
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Pediatric Neumologic group of Tenerife. It follows the Interna-
cional and Spanish Neumological Pediatric Society Consensus.
It wants to achieve an updating of the consultant paediatrician
knowledges.

During these workshops, a guide was published with Primary
Care Management collaboration. It tries to be a usefull
consultation tool.

Key words: Bronchial asthma, childhood, bronchial asthma
training.
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DEFINICION

El asma es una enfermedad respiratoria cronica
caracterizada por:

e Inflamacion de las vias aéreas.

e Hiperrespuesta bronquial frente a gran varie-
dad de estimulos.

e Obstruccion bronquial reversible.

e Episodios recurrentes de tos, sibilancias y dis-
nea.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Anamnesis: Antecedentes familiaresy

personales. Situacion medioambiental.
Historia actual: Tos, sibilancias, disnealy
caracteristicas de los mismos

Ex. complementarios: Hemograma, Ig.E,
Rast, Prick test, Estudio alérgico,
/ Mantoux, Electrolitos en sudor, Rx térax,

cavum y senos, otros (si procede)

Exploracion fisica: /
Peso y talla (Pc) Sospecha

Piel: Estigmas atépicos. ORL clinica
Cardiorespiratorio /v

v

Espirometria forzada y
prueba broncodilatadora

IO\

Patré Patrén
ron .
A Patrén obstructivo
PBD (-) obstructivo
PBD (+)

v n \

Medida domiciliaria Ensayo terapéutico y
dd PEF(15 dias) A S MA medida domiciliaria
del PEF
Variabilidad Variabilidad *
PEF < 20% PEF > 20% Repetir
Espirometria
l Positiva
Estudio de Normalizacion del
hiperrespuesta ed patron obstructivo
bronquial ™ Negativa
* Persistencia del
4_________ patrén obstructivo

Revaloracion
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GRAFICAS DEL PEF
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FORMULA DE VARIABILIDAD DEL PEF
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Episodios de pocas horas o dias de duracion
menos de una vez cada.

10-12 semanas (maximo 4-5 crisis/afio).
Asintomatico intercrisis con buena tolerancia
al gjercicio.

Exploracion funcional respiratoria:

Normal intercrisis. PEF o FEV, > 80 % del
valor de referencia o MVP*,

Variabilidad del PEF <20 %.

CLASIFICACION CLIiNICA DE LA GRAVEDAD DELASMA Y TRATAMIENTO

B,AAC
ademanda
Salbutamol 6
Terbutalina
no mas de
3-4 veces/dia

No necesaria

Episodios menos de una vez cada 5-6 sema-

GCT: 100-400 pg/dia budesonida

nas (maximo 6-8 crisis/afo). 100-200p.g/dia fluticasona
Sibilancias a esfuerzos intensos. Montelukast
Asintomatico intercrisis. ontefukas
B,AAC : Dy
Exploracion funcional respiratoria: dz da quilaiod mg{dla © mNe ST
. - o al@temnk 4 mg/dia (2-5 afios)
Normal intercrisis. PEF o FEV, > 80 % del 5 dia (6-14 aii
valor de referencia o MVP*. | mg/ clla ( ; | 431105)
Variabilidad del PEF <20 %. 0 mg/dia (>14 afios)
Cromonas

Episodios mas de una vez cada 4-5 semanas. GCI: 400-600 pg/dia budesonida &
Sintomas leves intercrisis. 200-300 pg/dia fluticasona
Sibilancias a esfuerzos moderados. s6los o asociados a:
Sintomas nocturnos, menos 2 veces por sema- .
o Montelukast 6
Necesidad B, AAC** menos de 3 veces por B;44C B3, agonistas de larga accién 6
semana. ademanda . . <
Exploracion funcional respiratoria: Teofilinas de liberacion retardada
PEF oFEV,>70% del valor de referencia o
MVP*,
Variabilidad del PEF entre 20-30 %.
Episodiog frecue.n.tes. GCI: >600 pg/dia budesonida 6
Sintomas intercrisis. >300 pg/dia fluticasona asociados a
Requerimientos de B, AAC** mas de 3 veces B, agonistas de larga accién
por semana. +
Sintomas nocturnos mas de 2 veces por sema- Montelukast
na B,AAC 5

ademanda ©

Sibilancias a esfuerzos minimos.

Exploracion funcional respiratoria:

PEF o FEV, <70 % del valor de referencia o
MVP*,

Variabilidad del PEF >30 %.

Teofilina de liberacion retardada
13-24 mg/kg/dia en dos dosis
+

Corticoides orales
Prednisona 1-2 mg/kg/dia

Para todos los escalones de gravedad: una vez alcanzado el control del asma y mantenido durante al menos tres
meses, intentar la reduccion gradual del tratamiento de base con GCI en un 25% cada tres meses, hasta conseguir
el minimo tratamiento requerido para el control de la enfermedad.

* MVP: mejor valor personal ~ ** 5, AAC: B,agonistas de accioén corta

AEP: Asociacion Espatiola de Pediatria. SENP: Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica. SEICAP: Sociedad Espafiola de Inmunologia clinicay

Alergologia Pediatrica. SEPEAP: Sociedad Espafiola Pediatria de Atencion Primaria
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DOSIS PEDIATRICA DE LA MEDICACION BRONCODILATADORA MAS UTILIZADA

Salbutamol 100 ug/dosis(MDI) 5 mg/ml 2 mg/5 ml 0.5 mg/ml
100-200 pg/dosis 0.03 ml/kg/dosis <6a:1-2mg/6-8 h 0.2 mg/kg/min iv. Max:
«ademanday maximo 1 ml >6a:2mg/6-8h 2.5 mg/kg/min
hasta 4 ml con SF 8 pg/kg/dosis sc.
(Flujo de 6-8 I/min)
Terbutalina 250 ug/dosis//500 ug/dosis | 10 mg/ml 1.5 mg/5 ml 0.5 mg/ml
250-500 pg/dosis 0,03 ml/kg/dosis 0.075 mg/kg 0.012 pg/kg/dosis sc.
«a demanday» hasta 4 ml con SF Max. 4 al dia

(Flujo de 6-8 I/min)

Salmeterol 25 ug/dosis//50 ug/dosis
50 ng/12h

Formoterol 12 ug/dosis (MDI, polvo seco)
4.5 yg y 9 ug/dosis (polvo seco)

hasta 1211g/8-12h
Bromuro de 20 ugrdosis//42 ug/dosis 250-500 ug/2ml

Ipratropio 80-160 pg/dosis 250-500 pg/dosis
asociadoonoa
B, AAC
Teofilina 80 mg/15 ml
Accion rapida dosis ataque:
5-6 mg/kg
mantenimiento:
13-21 mg/kg/dia
Teofilina 100, 175, 200, 250,
Accion retardada 300 y 600 mg/comp.
13-24 mg/kg/diaen
dos dosis
Eufilina 193.2mg Teofilina/10 ml
inicial: 5.4 mg/kg iv
mantenimiento:
0.8-0.9 mg/kg/h iv
* MDI : aerosol dosificador presurizado
SISTEMAS DE INHALACION
<4 afios MDI con camara espaciadora Nebulizador con mascarilla
y mascarilla facial
De 4 a 6 afios MDI con camara espaciadora y boquilla Nebulizador con mascarilla
> 6 afios Dispensador de polvo seco Nebulizador con boquilla
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VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LAS CAMARAS UTILIZABLES EN NINOS
NOMBRE VENTAJAS INCONVENIENTES
COMERCIAL
Aerochamber Se adapta a todos los MDI Vida media corta de la valvula (ha si-
infantil o neonatal | Esmanejable do mejorada recientemente)

Valvula inspiratoria de baja resistencia No posee recambios
Valvula espiratoria en la mascara Efecto electrostatico
Apta para uso en lactantes
Optichamber Se adapta a todos los MDI Efecto electrostatico
Se puede usar en lactantes Posee valvula inspiratoria estandar
Dispone de mascarillas de varios tamafios | No posee valvula de exhalacion
Es manejable en la mascara
Espacio muerto entre la bocay la
valvula que puede reinspirarse
Babyhaler Dispone de recambios de valvula Adaptable unicamente a productos
Apta para uso en lactantes Glaxo
Efecto electrostatico
Poco manejable
Nebuchamber Dispone de recambios de valvula y mas- Adaptable unicamente a productos

carilla

Es metalica: mas duradera y sin efecto
electrostatico

Apta para uso en lactantes

Escasa variabilidad de las dosis

Astra

Mascarilla demasiado flexible
Mascarilla pequefia para algunos ni-
flos

Sistema Jet

Pequefio tamafio

Facil de manejar

Adaptable a distintos MDI

Deposito pulmonar similar al logrado con
las camaras grandes

No aplicables en lactantes
No estudios en nifios
Efecto electrostatico

Nebuhaler,
Volumatic

Econdmicas

Se puede adaptar una mascarilla de reani-
macion

A partir de los 6 meses incrementan su
eficacia con la edad

Recambio fAcil de la camara

Escaso depdsito pulmonar en meno-
res de 6 meses

El nifio pequefio debe permanecer
en dectibito durante su administra-
cion (para que se abra la valvula)
Efecto electrostatico

No adaptables a todos los MDI
Poco manejables

MBDI: aerosol dosificador presurizado. Modificado de O’Callaghan y Barry. Arch Dis Child 2000; 82:185-91.
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DIAGNOSTICO CRISIS

Escala de Wood-Downes*

0 No No <30 <120 Simétrica No
Buena
1 Final Sub/intercostal 31-45 >120 Simétrica Si
espiracion Regular
2 Toda Supraclavicular 46-60 Muy
espiracion Aleteo nasal Disminuida
3 Inspiracion Supraesternal > 60 Torax silente
y espiracion e intercostal
* Modificada por J.Ferrés
e Crisisleve: 1-3 puntos
e Crisismoderada: 4-7 puntos
o C(risis grave: 8-14 puntos
VALORACION DE LA CRISIS DE ASMA SEGUN EL PEF
Leve >80 % del valor de referencia o MVP *
Moderada 50-80 % del valor de referencia o MVP *
Grave <50 % del valor de referencia o MVP *
* MVP: Mejor valor personal
C. Oliva Herndndez !, R.G. Sudrez Lopez de Vergara ?, V. Velasco Gonzlez >,
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CLASIFICACION CLINICA - FUNCIONAL

DE LA GRAVEDAD DE LA CRISISASMATICA

Disnea Al andar Alhablar Enreposo
Lactante: llanto | Lactante: rechazo
débil, dificultad de la alimentacion
en alimentacion
Postura Soporta Prefiere Incorporacion
el dectibito sedestacion hacia delante
Habla Normal Frases cortas Palabras
Conciencia Normal Agitado Muy agitado Confuso/ Somnoliento
Frecuencia Aumentada Muy aumentada | Muy aumentada
respiratoria
Musculos No Si Si Movimiento paradojico
accesorios toraco-abdominal
Sibilancias Moderadas Espiratorias Espiratorias Ausentes
(al final de intensas e intensas
espiracion)
Frecuencia <100 100-120 >120 Bradicardia
cardiaca
Pulso Ausente Posible Presente Ausencia
paradéjico <10 mm Hg 10-25 mm Hg 20-40 mm Hg Sugiere fatiga de los
musculos respiratorios
PEF (tras la >80 % 50-80% <50%
primera BD¥) 6 larespuesta a BD*
% predicho 6 dura <2 horas
% del MVP**
Saturacion O, >95% 91-95% <90 %
(basal)
PaO, (basal) Normal > 60 mm Hg <60 mm Hg
Cianosis posible
PaCO, (basal) | <45 mm Hg >45 mm Hg >45 mm Hg
Posible fallo
respiratorio

*BD: broncodilatacion, **MVP: mejor valor personal
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TRATAMIENTO DE LA CRISISASMATICA EN DOMICILIO Y CONSULTA
MANEJO DE LA EXACERBACION ASMATICA

VALORACION DE LA GRAVEDAD
Medicion del PEF: valores < 80 % del valor de referencia o del MVP*

Sintomas: tos, disnea, opresion toracica, utilizacion de musculatura accesoria

!

TRATAMIENTO INICIAL

B3, adrenérgico de accion corta: 2-4 inhalaciones /20 min en la 1 hora si es necesario (maximo 3 dosis)

J

!

J

BUENA
RESPUESTA

Crisis leve

PEF > 80 % de referencia o
MVP*

No sibilancias ni taquipnea

Respuesta a B, AAC** man-
tenida a las 4 horas

Puede continuar con 32 AAC
cada 3-4 h durante 24-48 h en
domicilio

RESPUESTA
INCOMPLETA

Crisis moderada

PEF 50%-80 % de referencia
o MVP*

Persisten sibilancias y taquip-
nea

Continuar con , AAC y au-
mentar dosis o pautar GCI en
domicilio, minimo 1 mes

Anadir corticoides orales

* MVP: mejor valor personal

** 3, AAC: beta jagonista de accion corta

C. Oliva Herndndez !, R.G. Sudrez Lopez de Vergara ?, V. Velasco Gonzdlez 3,
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MALA
RESPUESTA

Crisis grave

PEF < 50 % de referencia o
MVP*

Marcadas sibilancias, taquip-
nea o Silencio auscultatorio

Repetir inmediatamente dosis
de B, AAC

Afiadir anticolinérgicos inha-
lados

Oxigenoterapia 6-8 I/min
Aminofilinaiv
Afiadir corticoides: vo 0 iv

e Traslado a Urgencia hos-
pitalaria

8
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MALA RESPUESTA : CRISIS GRAVE

U

e Valoracion de la gravedad: Signos, Sintomas, medicion del PEF, Pulsioximetria, Gasometria arterial, si

compromiso importante

HOSPITAL

e Valoracion segun necesidad: Rx Torax (Complicaciones)

BUENA RESPUESTA RESPUESTA INCOMPLETA RESPUESTA POBRE
EN 1-2 HORAS EN1HORA
e Mantenida en el tiempo mas | e Paciente de alto riesgo e Paciente de alto riesgo

de 1 hora
e Examen fisico normal
e PEF >70%

e Sat. O, mediante pulsioxime-
tria > 95 %

v

Sintomas leves-moderados

PEF <70 %

Sat. O, sin mejoria

v

Sintomas graves, «mareoy,
confusion

PEF <30 %
PCO,> 45 mm Hg
PO, <60 mm Hg

v

Alta domiciliaria

e Tratamiento con B, AAC y
corticoides vo

e Educacion: técnicas de inhala-
cién y plan de accion por es-
crito

e Recomendaciones: control mé-
dico

Ingreso hospitalario en planta

e B, AAC+anticolinérgicos in-
halados

e (Corticoides sistémicos
e (Oxigeno
e Considerar metilxantinas iv

e Monitorizacion estrecha: PEF,
Sat O,, FC, FR, niveles séri-
cos de teofilina

Ingreso en UCIP

BB, AAC + anticolinérgicos
Corticoides sistémicos
Oxigeno

Considerar metilxantinas iv

Considerar sulfato magnésico
v

Considerar Heliox

Ventilacion mecanica
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SEGUIMIENTO Y EDUCACION
e Adecuada relacion médico-pa- e Controles evolutivos de sinto-
ciente (padres y ninos) matologia clinica y susrepercu-
e Participacion activa del nifio en siones: absentismo escolar, prac-
su tratamiento tica de deporte

\/

CONTROLDELTRATAMIENTO

e Medidas de control ambiental
e Tabaquismo

TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO

e Derescate e C(lasificacion dindmica del

¢ Demantenimiento asmay escalon terapéutico

e Técnicas de inhalacion

e Implicar al paciente y su familia

e Control del cumplimiento

e Plan de accion por escrito

\4

USO DE PEAK FLOW (PEF)

e Comprobar técnica

e Registro de grafica

e Sistema de zonas, colores o0 semaforo

ZONA VERDE: Asma controlada, sin sintomatologia

e PEF entre 80-100% del valor de referencia o MVP*
e Seguir el mismo tratamiento

ZONA AMARILLA: Precaucion

PEF entre 50-80% del valor de referenica o MVP*
Presencia de sintomas

Tratamiento: B, AAC, iniciar GCI o doblar sus dosis
Seguimiento médico

ZONA ROJA: Peligro, crisis grave. Contactar con el pediatra

e PEF <50% del valor de referencia o MVP*

e Empeoramiento de los sintomas

e Tratamiento: B, AAC en camara 2-4 inhalaciones/20 min en la 1* hora (maximo 3 dosis), iniciar o
doblar dosis de GCI, afadir corticoides orales y contactar con su pediatra

*MVP: mejor valor personal
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