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INTRODUCCION

El 12 de marzo de 2005 tuvo lugar en la sede del llustre
Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza la Primera
Jornada Aragonesa de Pediatria de Atencidn Primaria,
organizada entre la Sociedad de Pediatria de Aragdn, La
Rioja y Soria y la Asociacién de Pediatria de Atencidn
Primaria de Aragdn.

A esta jornada acudieron mds de 100 pediatras, y
durante todo ese sdbado se desarrolld una intensa activi-
dad formativa consistente en: una ponencia sobre «El
futuro de la pediatria» que desarrollé el Dr. Angel
Ferrandez Longds; dos mesas redondas cuyos temas fue-
ron «Abordaje del asma infantil desde la perspectiva del
pediatra de Atencion Primaria» y «Prevenciéon en
Pediatria de Atencién Primaria (obesidad, accidentes de
trafico, trastornos de la conducta alimentaria)»; dos
talleres sobre «lLactancia materna» y «Aproximacion
diagnéstica a problemas neurologicos prevalentesy.

La mesa redonda sobre el «Abordaje del asma infan-
til desde la perspectiva del pediatra de Atencién
Primaria» la componian:

Moderador: Dr. José Antonio Castillo Laita. Pediatra. CS
de Fuentes de Ebro (Zaragoza). Miembro del Grupo de
Vias Respiratorias de la Asociacién de Pediatria de
Atencion Primaria de Aragdn (ArAPAP) v de la
Asociaciéon Espafiola de Pediatrfa de Atencidn Primaria
(AEPap).

{Cuéando, cdmo y por qué etiquetar a un nifilo como
asmatico!?

Dr. Carlos A. Diaz Vdzquez. Pediatra. CS de Moreda.
Asturias. Coordinador del Grupo de Vias Respiratorias de
la AEPap.

y de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap).

[Bol Pediat Arag Rioj Sor, 2006;36:63-64]

Tratamiento de mantenimiento del asma desde
Atencién Primaria.

Dr. Carlos Pardos Martinez. Pediatra. CS Perpetuo
Socorro. Huesca. Coordinador del Grupo de Vias
Respiratorias de la ArAPAP y miembro del Grupo de Vias
Respiratorias de la AEPap.

El asma infantil como enfermedad alérgica.

Dr. Eduardo Ubalde Sainz. Pediatra. Servicio de
Pediatria. Hospital San Jorge. Huesca.

La educacién del paciente asmatico.

Dra. Isabel Moneo Herndndez. Pediatra. CS Fuentes
Norte. Zaragoza. Miembro del Grupo de Vias Respi-
ratorias de la ArAPAP

{POR QUE HABLAR DE ASMA!

* Porque es la enfermedad crénica mds prevalente en la
infancia y adolescencia.

En Aragdn, los Unicos estudios de prevalencia realiza-
dos hasta la fecha son:

— El de Fuertes y cols. (2001) en Huesca . En 925 nifios
de 6 a 8 afios, mediante cuestionario escrito (metodo-
logia ISAAC) y pruebas funcionales respiratorias de
hiperrespuesta bronquial (test de carrera libre). El
20,4% de los nifios encuestados refieren historia previa
(alguna vez) de «silbidos» o «pitos» en el pecho, que
equivale a la prevalencia acumulada de sintomas rela-
cionadas con el asma. El 7,4% del total de la muestra
afirmdé haber tenido «pitos» o «silbidos» en los Ultimos
|2 meses (prevalencia activa de asma). La prevalencia
actual de asma (sintomas en el dltimo afo de asma e
hiperrespuesta bronquial medida por test de carrera
libre) es de 5,5%.
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— El de Gémez y cols. (1997) en Huesca @. Investiga la
prevalencia de asma en una poblacién de 12-14 afios,
mediante cuestionario escrito (metodologia ISAAC) y
test de provocacidn con histamina. La prevalencia acu-
mulada fue del 10,3%; la prevalencia activa del 7,8%; la
prevalencia actual de asma del 7,03%.

* Porque el nifio-adolescente con asma debe ser atendi-
do en la comunidad donde vive. Es el modelo de inter-
vencién basado en la comunidad, en el que el protago-
nismo pasa del sistema sanitario a la propia comunidad y
al propio nifio. Planes integrales de atencidn, que coordi-
nan niveles asistenciales, con participacion de profesiona-
les de dmbito hospitalario y de atencidn primaria.

* Porque la atencidn al nifio con asma estd incluida en la
Cartera de Servicios de Atencién Primaria del Servicio
Aragonés de Salud (SALUD) desde el 2004 ©.
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* Porque es un tema de interés para el pediatra de aten-
ciéon primaria. De la «Encuesta sobre recursos y activi-
dades en los centros de atenciéon primaria del SALUD
para la atencién al asma en el nifio», que fue remitida a
los 138 pediatras que desarrollan su labor asistencial en
ese dmbito ¥y que contestaron el 71% de los encuesta-
dos, se deduce que, aunque el 55,19% han acudido a un
taller de asma, el 61,2% a un taller de educacion en asma,
y el 52% a uno de espirometrfa; el 83,7% desearfa recibir
un taller de asma, el 69,4% uno de educacidn, y el 79,6%
sobre espirometria. La formacidn ayudard a mejorar nues-
tra labor asistencial y a utilizar los recursos disponibles en
atencién primaria, ya que, por ejemplo, aunque el 89,8%
de los centros de atencién primaria del SALUD disponen
de espirdmetro, sdélo el 51% de los encuestados sabe rea-
lizar espirometrias y sdlo el 39,8% realiza espirometrias a
nifios colaboradores.

4. Cocolina J, Cabafas M), Castillo JA, Garin AL, Caro J, Olivan
Py Grupo de Vias Respiratorias de Asociacién de Pediatria
de Atencidn Primaria de Aragdn (GVR-ArAPAP). El control
del nifio asmdtico en Aragdn: jen qué situacion nos encon-
tramos en Atencidn Primaria? Bol Pediatr Arag Rioj Sor
2005; 35: 60-67.
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{Cuando, como y por qué
etiquetar a un niflo como asmatico?
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INTRODUCCION

Por multitud de motivos, existe cierta reticencia por parte
de los pediatras a identificar a un nifio como asmadtico
(«su hijo tiene asma»). La complejidad de la enfermedad
asmdtica, su cardcter esencialmente variable y la existen-
cia de diferentes fenotipos asmdticos justifican, en parte,
dicha circunstancia.

Hoy en dfa, basdndose en los conocimientos que
tenemos de la historia natural del asma, es posible dife-
renciar entre el asma de cardcter transitorio, donde quizd
sea menos relevante ponerle etiqueta, y aquel que per-
sistird a lo largo de la vida, el cual debe ser identificado de
forma precoz con vistas a un mejor abordaje educativo y
terapéutico. La carga de los sintomas, la atopia y los ante-
cedentes personales y familiares son los elementos fun-
damentales a tener en cuenta.

LA CARGA DE LOS SINTOMAS: DIAGNOSTICO
CLINICO Y FUNCIONAL

Los sintomas, cuyo signo fundamental son las sibilancias,
ayudan al pediatra a dar el primer paso en la identifica-
cién del nifio con asma. Constituyen el denominado diag-
ndstico clinico y es a partir del cual se construye el resto
del «puzzle» diagndstico de la enfermedad.

El pediatra debe poner el énfasis en la identificacion
de las sibilancias en la exploracion clinica, aunque éstas
sean en su forma mads leve (tele-espiratorias). La gravedad
del cuadro afiadird dificuitad respiratoria en mayor o
menor grado, medible utilizando escalas al uso (Wood-
Downes modificada por Ferres o el indice Pulmonar de

[Bol Pediat Arag Rioj Sor, 2006;36:65-68]

Scarfone) (2. La presencia de tos de forma aislada muy
raras veces conduce al diagndstico de asma y serd nece-
saria la presencia de otros datos que lo confirmen.

Hoy en dia existe una tendencia generalizada a iden-
tificar a un niflo como asmadtico cuando ha presentado al
menos 3 episodios de sibilancias. En nifios colaboradores,
capaces de realizar una maniobra espirométrica con
garantfas, un Unico episodio de sibilancias con un test de
broncodilatacién positivo (diagndstico funcional) es un
criterio suficiente de asma .

La gravedad de las crisis también puede provocar un
adelantamiento en el etiquetado de asma en un nifio (por
ejemplo, primera crisis de sibilancias que ocasiona ingre-
so en UCIP).

La Tabla | muestra la propuesta de criterios de diag-
ndstico clinico-funcional de asma.

LA ATOPIA, DETERMINANTE DEL ASMA QUE
PERSISTIRA

Todos los estudios longitudinales de cohortes (el disefio
de referencia relativo a la historia natural de una enfer-
medad) apuntan a que la atopia es el factor clave que
determina que un nifio que presenta asma, mantendrd
ésta a lo largo de su vida ®7. De hecho, el asma que per-
sistird ha sido definida como «asma-fenotipo atépico» o
«asma Igk mediada» ©.

La atopia se define como una tendencia personal o
familiar a producir anticuerpos IgE especificos en res-
puesta a dosis bajas de alergenos, normalmente protei-
nas, y que sintomdticamente se expresa como asma

Correspondencia: Carlos A. Diaz Vdzquez.

Vegamuniz, | 1. 33519 Siero. Asturias. E-mail: cadiaz@respirarorg
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Tabla I. Criterios de diagndstico clinico-funcional de asma.

Criterio Validez Condicién

0 a 23 meses de edad

Tres episodios de sibilancias de al menos | dia de duracidn Suficiente
y que hayan afectado al suefio, con aceptable respuesta
a tratamiento broncodilatador

2 a 5 afios de edad

Tres episodios de sibilancias de al menos | dia de duracidn Suficiente
y que hayan afectado al suefio, con aceptable respuesta
a tratamiento broncodilatador

Mayor de 5 afios de edad
en el que no se pueda realizar funcién pulmonar
(por falta de colaboracién o falta de disponibilidad de espirometria)

Tres episodios de sibilancias de al menos | dia de duracién Suficiente
y que hayan afectado al suefio, con aceptable
respuesta a tratamiento broncodilatador

Mayor de 5 afios de edad en los que se realiza funcién pulmonar

Tres episodios de sibilancias de al menos | dia de duracidn Orientativo! Prueba de broncodilatacion
y que hayan afectado al suefio, con aceptable respuesta positiva’
a tratamiento broncodilatador

Sintomas recurrentes o continuos relacionados con asma Orientativo' Prueba de broncodilatacidn,
(tos crénica de predominio nocturno o matutino, sibilancias, variabilidad o de ejercicio positivos®
disnea nocturna, fatiga o tos con el ejercicio fisico, el frfo o las emociones) (al menos uno de ellos)

en presencia de antecedentes personales o familiares de atopia
Sintomas con el ejercicio fisico Orientativo' Prueba de ejercicio positiva*

Un episodio de sibilancias con una prueba Suficiente’
de broncodilatacion positiva utilizando FEV| para su determinacién

| Precisa cumplir la condicién.
2 La negatividad de las pruebas no excluye el diagndstico de asma.

bronquial, rinitis alérgica y eccema ©. Por tanto, ante un Por ello, desde los primeros meses de vida, es posible
nifio con diagndstico clinico-funcional de asma, resulta la identificacion de la atopia en un nifio con sibilancias;
obligada la identificacién de sensibilizacion alérgica y la
obtencidn de datos relativos a la historia personal de rini-
tis alérgica o eccema.

pero debe tenerse en cuenta que ésta sdlo se realizard
de una manera correcta si se incluye la identificacion de
sensibilizacién a alimentos (en especial a huevo y leche).

La sensibilizacidn alérgica, en los nifios atdpicos, se
produce desde los primeros momentos de la vida y sigue
un patrén (marcha atdpica) caracterizado por una sensi-
bilizacidn inicial a alergenos alimentarios, que a partir del
segundo afio de vida se sustituye o asocia con una sensi- ver con la presencia de alergia alimentaria.
bilizacién a alergenos respiratorios, primero de interior
(acaros, mohos...) y posteriormente de exterior (pdle-
nes). Este patrdn también puede estar presente en los
fenédmenos clinicos (primero eccema, luego asma, luego y sobre la base de métodos de tamizaje al alcance del
rinitis) ©. pediatra de atencién primaria 9.

Es relevante indicar que esta sensibilizacidn a alimentos
(sea transitoria o persistente), es sélo un rasgo (muy
valioso) del perfil atépico de ese nifio que nada tiene que

La Figura | muestra una propuesta de identificacion
de la alergia en el contexto del asma, por grupos de edad

66 Carlos A. Diaz Vézquez
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Tabla Il. Indice predictivo de asma modificado (Guilbert et al, 2004).

Criterios mayores Criterios menores

Historia de asma en alguno de los padres. Sibilancias no relacionadas con resfriados.

Dermatitis atopica diagnosticada por un médico. Eosindfilos en sangre =4%.

Sensibilizacion alérgica a, al menos, un aeroalergeno. Sensibilizacion alérgica a proteinas de leche,

huevo o frutos secos.

Si un nifio menor de 3 afios ha presentado 4 o mas episodios de sibilantes, y cumple un criterio mayor o dos criterios menores,
tendra una alta probabilidad de padecer un asma persistente atépico.

Esta tabla debe manejarse con cuidado pues la poblacién estudiada puede no tener el mismo perfil de la poblacién espafiola.

NINO-ADOLESCENTE CON DIAGNOSTICO DE ASMA
realizar estudio alergolégico

v v

de 0 a % afics de 6 afiss en adelame

l elegir entie una de ellas

Prucha de tamizaje con ¢ ¢

Phadiatop Infant (Phl) 1gE ¢sp¢¢|'1'|-vl.'-ll-t . Prick test
{extmicechin de Sec de sngre) nevmoalergpencs nevmealergencs
sospechosos

‘o

Phl negative Phil positive + +
Resuliado positivo Resultado pegativo
Nifo alérgico Nifto no alérgice
Milko no . 51 discordancia
nlérgico Ij'-'“n In misma I'Fllﬁll;ﬂ- Correlncionar clinmica manifiesta
" m:“: e Em:'"f”"" sonsilizaciones con unilizar b prucha
de IgE expecifica a la climicn inicinlmente no
| neumoalergenos y realizads
aletpenos allmentarios
S discordancia .
clinica
Alimentarios Alimentarios Alimentorios Alimentarios
ruu'li.w:rl nisgalivos pmili.sui nqmi VEE
Menmoalerpenos MNeumoalergenos Neumoalergencs Meumwalengenos
[posdtivios positives negalivios megalivos
Mifio alérgico Mifho alérgico Niifir alérgion Caso prohlemn
Posibles siluaciones;
Cormelacionar Corvelascyomar MNiho con una posihle ~riarcha aldpica
sensibilizaciones con sensibilizaciones con marcha sdpica sinadecunda seleccion de especificas
In elinben la elintea -mifio mo alérgieo v método de il zaje Mlso
positive

Figura |. Diagndstico de la alergia en el contexto del asma.
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ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Dada la relevancia de la atopia en la identificacién del
asma que persistird y habida cuenta de su definicidn, la
identificacién de atopia en los padres (sensibilizacidn atd-
pica y/o presencia de enfermedades atdpicas: eccema,
rinitis y asma) y en el propio nifio, como ya quedd dicho.

iNDICES PREDICTIVOS DE ASMA QUE PERSISTIRA

Con el conjunto de datos descritos, varios grupos han
realizado propuestas que tratan de mejorar la identifica-
cién de aquellos nifios cuya asma continuard en la edad
adulta. El mas destacado es el propuesto por el Grupo de
Tucson, conocido como Indice Predictivo de Asma modi-
ficado (Guilbert et al, 2004, Tabla Il), basado en la Cohorte
PEAK y que sustituye su propuesta inicial (Indice de Cas-
tro Rodriguez, 2002) ("2, El interés del Indice de Guil-
bert es que por primera vez se tiene en cuenta de
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forma contundente la presencia de sensibilizacion a neu-
moalergenos.

CONCLUSIONES

El diagndstico de asma se basa en criterios clinicos a los
que se unen criterios funcionales (espirometria) en nifios
colaboradores.

La identificacién de la atopia debe producirse en
todos los grupos de edad, tomando una especial relevan-
cia en niflos no colaboradores, en los que la presencia de
sensibilizacién alérgica nos describe un escenario de posi-
ble evolucién a la persistencia.

El pediatra de atencién primaria debe tener en cuen-
ta todos estos aspectos. Resulta obligado poner a su dis-
posicion las herramientas necesarias que le permitan rea-
lizar un diagndstico v tipificacién adecuada del asma infan-
til.
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Quiero comenzar afirmando que no existe un tratamien-
to de mantenimiento del asma desde Atencidn Primaria
(AP) v otro distinto desde Atencion Especializada (AE). Al
niflo asmatico hay que tratarlo de la misma forma tanto
desde AP como desde AE. La cuestidn es hasta donde
quiero o puedo llegar en el control del nifio asmadtico
desde mi Centro de Salud.

Todos nosotros queremos en primer lugar controlar
los sintomas, incluidos los nocturnos y el asma inducido
por el ejercicio, queremos prevenir la aparicidon de crisis,
lograr que el paciente tenga la mejor funcidon pulmonar
(FP) posible, y todo minimizando los efectos adversos de
las medicaciones que utilicemos.Y esto se puede conse-
guir: educando a los pacientes y sus familias, evitando o
controlando los desencadenantes del asma en cada
paciente, evaluando y monitorizando la gravedad del
asma segun los sintomas v, si es posible, de la funcién pul-
monar, estableciendo planes individuales de medicacién
para el manejo a largo plazo, estableciendo planes indivi-
duales para manejar las crisis y proporcionando un segui-
miento regular.

El asma encierra una gran variabilidad, ya no sdlo
entre pacientes sino incluso en el mismo paciente en dife-
rentes momentos de evolucién de su asma, por lo que
resulta fundamental mantener una gran flexibilidad en el
enfoque terapéutico siempre relacionado con la severi-
dad del asma en esos momentos. Por lo tanto, y como
paso previo a cualquier actitud terapéutica, debemos cla-
sificar al asma de ese paciente en su escaldn correspon-
diente de gravedad.Todos nuestros pacientes deben estar
clasificados por gravedad de su asma.

Actualmente el pediatra de AP dispone para el mane-
jo del asma de un arsenal terapéutico mayor que el de
hace varios afios. Hay dos grupos terapéuticos: los que se
emplean para el alivio de sintomas y los que controlan la
inflamacién, base de la enfermedad.

Para empezar todo paciente asmdtico debe disponer
y tener conocimiento del empleo de los fdrmacos utiliza-
dos en el tratamiento de la crisis, es decir, los broncodila-

[Bol Pediat Arag Rioj Sor, 2006;36:69-73]

tadores. Los broncodilatadores recomendados para todas
las edades son los beta2-agonistas inhalados de accién
rdpida (mediante cdmaras de inhalacidon o polvo seco) y
se administrardn a demanda y no segin una pauta prefi-
jada (Grado de Recomendacién —GR— A) . El uso fre-
cuente de beta2-agonistas de accién corta es indicacién
para emplear tratamiento de fondo en el asma (GR A) @.

La inflamacién de la via aérea se halla presente en
todos los asmadticos sea cual sea su edad (incluso en la
infancia temprana) y gravedad (incluso en el asma leve de
diagndstico reciente) @. Por lo tanto, es imprescindible el
uso de una medicacién antiinflamatoria para lograr el
control de la enfermedad. En la actualidad disponemos de
los siguientes fadrmacos antiinflamatorios: corticoides inha-
lados (Cl) y orales, cromonas y antileucotrienos.

Los corticoides inhalados son los medicamentos con-
troladores que han demostrado mayor eficacia en el tra-
tamiento del asma y su uso ha revolucionado el manejo
de esta enfermedad en los Ultimos afios, por lo que son
los fdrmacos recomendados para conseguir globalmente
los objetivos del tratamiento en todas las edades (GR A)
y se deberfa considerar su uso de forma temprana, inclu-
so con FP normal “?. En pacientes con asma que requie-
ren Cl, comenzar con dosis medias da lo mismo que
comenzar con dosis altas y descender la dosis posterior-
mente. En cambio, comenzar con dosis medias de Cl sf
parece ser mas efectivo que iniciar con dosis bajas ©.

Para la mayoria de los nifios con asma leve o mode-
rada puede obtenerse un control efectivo usando dosis
bajas/medias de CI (< 400 mcg/dia) ©. La dosis adecuada
de Cl debe de ser individualizada en cada paciente. Se
dejardn los corticoides inhalados en la dosis mds baja en
la que se consiga un control efectivo y mantenido del
asma (GR D) ©?. Para mejorar el cumplimiento de los
tratamientos para el asma serfa conveniente reducir el
nudmero de tomas diarias y entrenar a los pacientes en el
uso adecuado de los inhaladores. Los corticoides inhala-
dos se dardn inicialmente dos veces al dia. Una vez con-
seguido el control se puede valorar la administracion de
la dosis total diaria en una sola toma. Esto es vdlido para
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todas las edades (GR A) (9. Se deberia considerar la
reduccion cada tres meses, si el paciente estd bien, dismi-
nuyendo la dosis aproximadamente un 25-50% cada vez
(GR D) @', Probablemente sea necesario el manteni-
miento de una dosis baja de Cl durante un largo plazo
que todavia no ha sido determinado .

El cromoglicato disédico no se ha mostrado mds efec-
tivo que placebo ¥,y el Nedocromil algo, pero no mucho
mds que placebo . En Espafia, su empleo estd autoriza-
do en mayores de 6 afios. Donde se ha mostrado mads
efectivo es en el broncoespasmo inducido por ejercicio
(BIE) *®. Podria ser una alternativa a dosis bajas de corti-
coides inhalados cuando el paciente o sus padres son rea-
cios a tomar corticoides ©'". Pero existe un gran proble-
ma vy es que la dosis mds efectiva de Nedocromil en el
asma leve persistente es de 4 mg (2 pulsaciones) 4 veces
al dfa. El maximo efecto se consigue a las 6-8 semanas de
tratamiento.

Comparado con placebo, el montelukast produce un
aumento del FEVI, disminuye la necesidad del uso de
beta2-agonistas de rescate, reduce el nimero de recaidas
y mejora la calidad de vida del paciente 9. En nifios con
asma persistente y BIE, una dosis Unica de montelukast
administrada 24 h antes de un test de ejercicio produce
una broncoproteccién comprobada con una menor caida
del FEVI y menor drea bajo la curva 7. Puede conside-
rarse su uso en el asma leve persistente en lugar de Cl,
cuando éstos, por alguna razén, no puedan administrarse
(incumplimiento terapéutico, técnica de inhalacion defec-
tuosa, efectos secundarios en la via aérea superior) o
enfermos con marcado componente de asma inducido
por el ejercicio .

Tenemos otras posibilidades de tratamiento: beta2-
agonistas de accion prolongada (LABA), las teofilinas de
liberacion sostenida vy la terapia combinada.

Los beta2-agonistas de accion prolongada protegen
frente al asma inducido por ejercicio durante varias horas
tras su inhalacidn, pero poco tiempo después del inicio
del tratamiento continuo aparece tolerancia, incluso junto
con el empleo de Cl “® No se deberfan usar beta2-ago-
nistas de accién prolongada para el control de fondo del
asma como Unico medicamento ni como rescate de los
sintomas agudos. Su uso se limita a la terapia combinada
con Cl &2,

En Espafia, en estos momentos, las teofilinas no deben
utilizarse como primera linea en el tratamiento de fondo
del asma en nifios, pues presentan muchos efectos secun-
darios y precisan de la monitorizacién de los niveles plas-
madticos (7.

Cuando dosis bajas o medias de Cl no son efectivas,
se utiliza la terapia combinada, pero antes de introducir
otro medicamento mads, hay que asegurarse de que el

Carlos Pardos Martinez

nifo toma la medicacién previamente prescrita, realiza
bien la técnica inhalatoria y ha eliminado sus desencade-
nantes ©. Fundamentalmente podemos utilizar como
terapia combinada asociado a Cl, a los beta2-agonistas de
accion prolongada y a los antileucotrienos.

En pacientes con asma leve que ya estaban tomando
corticoides, la combinacién de formoterol y budesonida
a dosis de 100 mcg/12h es mejor que doblar la dosis de
budesonida (Nivel de Evidencia (NE) [++) @, En nifios
mayores de |2 afios y en adultos, la adicién de salmete-
rol en pacientes sintomdticos que toman esteroides a
dosis bajas o moderadas, incrementa la funcién pulmonar
y el nimero de dias y noches sin sintomas, o disminuye la
necesidad de tratamiento de rescate, sin incrementar las
exacerbaciones de cualquier severidad @". En la edad
pedidtrica, el efecto aditivo de los LABA es mas discutido.
En nifios por encima de los 4 afios de edad, el tratamien-
to combinado budesonida-formoterol es mds eficaz que
el tratamiento con budesonida sola al valorar el efecto
sobre el control de los sintomas y la mejoria de la FP aun-
que no de las exacerbaciones ®. En nifios menores de 5
afios de edad, parece que la combinacidn de Cl y LABA
es eficaz (disminucion de visitas a urgencias, hospitaliza-
ciones vy frecuencia de episodios con sibilantes) y segura.
Se necesitan estudios prospectivos para ampliar la eva-
luacién de los beneficios y riesgos con este tratamiento
en nifios pequefios ®. Por el momento, el uso de los
beta2-agonistas de accidn prolongada no estd admitido
en menores de 4-6 afios.

Por ese motivo, en nifilos menores de 5 afios se reco-
mienda valorar un ensayo de asociar antagonistas de los
receptores de los leucotrienos a los corticoides inhalados
(GRD) @,

Si todo falla disponemos de corticoides sistémicos. La
prednisona oral es el corticoide mds empleado en la cor-
ticoterapia oral de mantenimiento en al asma persistente
grave. No hay evidencias de que otras formulaciones sean
superiores. Se dardn dosis Unicas, preferiblemente matuti-
nas. Cualquier paciente que tome tratamiento a largo
plazo con corticoides orales debe estar utilizando, ade-
mas, Cl y otros farmacos antiasmdticos que permitan uti-
lizar la menor dosis posible por via sistémica. En mayores
de 12 afios (NE [++) y nifios de 5 a 12 afios (NE 4) @,

Las pautas que actualmente se utilizan para tratar el
asma se ajustan dependiendo del nivel de gravedad del
asma de cada paciente, lo que se llama «terapia escalo-
naday». Esta consiste en el uso de pasos progresivos
ascendentes o descendentes del nivel o escalén de trata-
miento en funcién de la gravedad del asma. La progresién
al siguiente escalén estaria indicada si no se consigue un
buen control en el escaldn previo y hay certeza de que
el paciente usa correctamente la medicacidn. El trata-
miento por escalones queda de éste modo:
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Asma episédica ocasional

Broncodilatadores beta2-adrenérgicos inhalados
de accién rdpida a demanda del paciente. Fomentar
SU UsoO precoz en cuanto el paciente tenga los prime-
ros sintomas.

La necesidad frecuente de uso de medicacidn
para el control de los sintomas indica que es necesa-
rio pasar al siguiente escaldn.

Asma episédica frecuente

Debe tratarse con medicacién de base continua,
preferiblemente corticoides inhalados a dosis bajas.
Como alternativa, puede realizarse un ensayo tera-
péutico durante 4 semanas con montelukast (pacien-
tes con dificultades para la terapia inhalada, poco
cumplidores o con padres reacios a la administracién
de Cl a largo plazo).

Asma moderada

Dosis medias de Cl o afiadir un 2.° farmaco con
dosis bajas de Cl (opcidn preferida en la actualidad).
Puede ser montelukast o un beta2-agonista de accidn
prolongada.

Si el paciente no se controla, se incrementan los
corticoides a dosis medias.

Asma grave
Dosis altas de Cl + 2.° farmaco (+ 3. farmaco).
Corticoides orales.

El tratamiento se debe revisar y ajustar cada 3-4
meses tras conseguir el control, siempre en relacién con
el nivel de gravedad del paciente, pero recordando que
esta clasificacion es un proceso dindmico que cambia en
el tiempo (espontdneamente o con el tratamiento).

Los pacientes con asma estacional pura (por ejemplo
los polinicos) pueden necesitar tomar medicacién de
base solamente durante esta estacién. Si utilizamos Cl, la
medicacidn deberd comenzar 2-4 semanas antes del ini-
cio de la estacion. Cuando se utiliza montelukast, como
tienen un inicio de accién muy rdpido (desde el |.= dfa),
se pueden comenzar cuando comienza la estacién. En los
pacientes con clinica de asma tan sdlo durante el otofio
y el invierno (generalmente exacerbado con los catarros),
se puede intentar suspender la medicacién durante el
final de la primavera y verano. En los pacientes con asma

moderada o grave, no debemos suspender en ningin
momento la medicacién, pero probablemente tolerardn
una reduccién mayor de la dosis durante los meses de
verano.

En los lactantes que presentan sintomas episddicos,
igual que en el nifo mayor o en el adulto, se deben utili-
zar broncodilatadores «a demanda». Los fdrmacos de
eleccidn son los beta2-adrenérgicos (salbutamol) inhala-
dos. En los lactantes que necesiten broncodilatadores
mas de 2 veces a la semana o los episodios de obstruc-
cién bronquial ocurran frecuentemente (cada 4-6 sema-
nas), el asma serfa catalogada, como en el nifio mayor, de
episddica frecuente/leve persistente debiendo utilizar una
medicacion preventiva diaria. La mejor alternativa es utili-
zar Cl a dosis bajas independientemente de la edad del
nifo. Pero no hay evidencia a favor de mantener dosis
bajas de Cl en la prevencidn y manejo de los sibilantes
inducidos por virus @. En nifios menores de 2 afios de
edad con sibilantes recurrentes y con factores de riesgo
para asma, la fluticasona a dosis bajas (100 mcg/dia) redu-
ce los episodios de sibilantes y los dfas que no se preci-
san beta2, con respecto a placebo ®V. En nifilos menores
de 2 afos con sibilantes, sensibilizacién a alergenos e his-
toria familiar de asma, montelukast mejord la funcion pul-
monar, la inflamacién de la via aérea y los escores de sin-
tomas, en relacién a placebo .

Los lactantes con sibilantes recurrentes que tienen
mayor riesgo de desarrollar asma persistente en la infancia
son aquellos que estdn sensibilizados a alergenos (particu-
larmente aeroalergenos), tienen una historia parental de
asma y dermatitis atdpica diagnosticada por un médico
(criterios mayores). Como criterios menores: sensibiliza-
cién alérgica a la leche, huevo o frutos secos, sibilantes sin
relacién con los catarros y eosinofilia en sangre > 4% ©°.

En poco tiempo dispondremos de 3 nuevos farmacos:

El Ciclesonide, un nuevo corticoide inhalado de acti-
vacién in-situ con un alto poder antiinflamatorio local
pero sin efectos adversos significativos @”; Omalizumab,
un anticuerpo monoclonal anti-IgE que es un agente bio-
|6gico para el control de los procesos alérgicos. Su
empleo estd limitado al asma grave de dificil control @,y
actualmente estdn en desarrollo nuevos inhibidores de las
fosfodiesterasas, mds prometedores por ser mds activos
que la teofilina y mds seguros. Los inhibidores especificos
de la fosfodiesterasa 4 pueden controlar la eosinofilia y
los sibilantes inducidos por el VRS @,
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El asma como enfermedad alérgica

Eduardo Ubalde Sdinz

Alergia y asma, aunque entidades distintas y reguladas por
mecanismos genéticos y ambientales diferentes, coinciden
a menudo y configuran con frecuencia el espectro clinico
de la enfermedad asmdtica en el nifio y en el adulto.Ya
desde edades precoces, la presencia de atopia, es decir
sensibilizacion alérgica mediada por IgE, se correlaciona
con subtipos de asma caracterizados por su persistencia
a lo largo de la vida, y por presentar sintomatologia mas
frecuente y grave (. El diagndstico precoz de alergia en el
lactante o nifio pequefio va a posibilitar la puesta en prdc-
tica de una serie de medidas especificas que intenten
retrasar o incluso evitar la aparicién de asma y lo que sf
es mas eficaz, disminuir la apariciéon de sintomas asmadti-
cos mediante medidas especfificas de evitacion vy trata-
miento @,

DIAGNOSTICO DE ALERGIA

Tanto el asma como la alergia tienen un diagndstico emi-
nentemente clinico, basado en datos de anamnesis y de
exploracidn fisica junto con la valoracion de los antece-
dentes personales y familiares positivos. Todo ello orien-
tard hacia un diagndstico de sospecha de alergia que
habrd que confirmar posteriormente mediante herra-
mientas especfficas.

En el grupo de nifios mds pequefios en los que los
procesos respiratorios son muy prevalentes, es importan-
te intentar identificar a aquellos con riesgo de presentar
sintomas persistentes durante su evolucion. Aunque no
existen factores que permitan discriminar de forma cer-
tera a este grupo de nifios, se han publicado algunos indi-
ces predictivos de asma persistente que, aunque no vali-
dados, presentan un positivo interés clinico ¢4,

Los antecedentes de alergia en padres o hermanos, la
coexistencia de otras patologfas de base atdpica como
dermatitis, alergia alimentaria o rinoconjuntivitis, la persis-
tencia de sintomas o la repeticion de episodios en el
tiempo y su relacién con determinados ambientes o
situaciones, son los hechos mds importantes a recoger en
la historia clinica y que inciden en la sospecha diagndstica
de sensibilizacién alérgica. Es necesario realizar de forma
dirigida la anamnesis de diferentes factores precipitantes
0 agravantes de los sintomas, lo que aportard informacién
sobre sensibilizaciones concretas ©.

Eduardo Ubalde Sdinz

Servicio de Pediatria. Hospital San Jorge. Huesca.

[Bol Pediat Arag Rioj Sor, 2006;36:74-77]

Tabla I. indice modificado para predecir asma persistente .

Nifios de 2-3 afios de edad con historia de 4 o mas episo-
dios de sibilancias, con uno diagnosticado por un médico y
con al menos un criterio mayor o dos criterios menores.

Criterios mayores:
Antecedentes paternos de asma bronquial
Diagndstico médico de dermatitis atépica
Sensibilizacion alérgica a = | neumoalergeno

Criterios menores:
Sensibilizacion alérgica a leche, huevo o cacahuete
Sibilantes no asociados a catarros
Eosinofilia en sangre = 4%

La presencia de IgE total en cifras superiores a 100
KU/L, aunque poco especffica, aporta un aceptable valor
predictivo positivo. Igual ocurre con la eosinofilia en san-
gre periférica. Ambos métodos pueden contribuir a sus-
tentar la sospecha diagndstica. La existencia de eosinofilia
en secreciones respiratorias, siendo las mds asequibles las
obtenidas mediante frotis nasal, se correlaciona con la
existencia de inflamacidn alérgica. Existen métodos in vitro
que permiten un cribado adecuado de los nifios con sen-
sibilizacién alérgica y seleccionarlos para un estudio pos-
terior mds profundo. Detectan IgE especifica en sangre
frente a un conjunto de alergenos, tanto neumoalergenos
como alimentarios, con sensibilizacién prevalente:
Phadiatop®, Phadiatop infant® e InmunoCAP rapid® estdn
disponibles para ese fin y son buenos instrumentos en
una primera valoracion de la existencia o no de alergia.

El patrdn oro en el diagndstico de atopia es la demos-
tracidn de la existencia de Igk especifica frente a alerge-
nos concretos @. Puede realizarse mediante técnicas in
vivo como son los test cutdneos (prick test o intrader-
morreaccion) o in vitro ya sea mediante isGtopos, con téc-
nica de RAST o las mds utilizadas actualmente, técnicas
inmunoenzimdticas como el sistema CAP®. Tanto las
pruebas cutdneas como las pruebas in vitro presentan ele-
vados fndices de sensibilidad y especificidad por lo que
son de gran ayuda diagndstica. De forma practica, en la
consulta diaria, los tests cutdneos presentan ventajas fren-
te a las pruebas analiticas por su inmediatez y eficiencia,
debiendo reservar estas Uftimas, mds caras, para los casos
dudosos o con reactividad cutdnea alterada.



El asma como enfermedad alérgica

ALERGENOS PREVALENTES

Los alergenos involucrados en la enfermedad asmdtica
dependen de la edad del nifio, dreas geogrdficas e influen-
cias ambientales. Es conocida la denominada marcha alér-
gica en el nifio, con sensibilizacién inicial a alimentos
(leche, huevo, pescado, frutos secos...) y posterior apari-
cion de alergia a neumoalergenos, en una primera fase de
interior (dcaros del polvo, hongos de interior, epitelios...)
y mds adelante de exterior (pdlenes de plantas anemdfi-
las, hongos de exterior...) ©.

En los Ultimos afos, el estudio con detalle de los aler-
genos ha permitido su caracterizacidn y ha impulsado de
forma notable la disposicidén de extractos alergénicos de
mayor calidad, tanto para diagndstico como para el trata-
miento desensibilizante. La mayorfa de los alergenos son
proteinas o glucoproteinas de tamafio variable, general-
mente superior a 3 kDa e inferior a 80-90 kDa, que cum-
plen diversas funciones en el organismo al que pertene-
cen: enzimas, antienzimas, proteinas de transporte, pro-
tefnas reguladoras, etc. Desde el punto de vista inmu-
noldgico, su principal propiedad es que son capaces de
desencadenar respuestas mediadas por IgE en sujetos
predispuestos .

Clasicamente, se subdividen en dos grandes grupos
principales: alergenos alimentarios que producen sensibi-
lizacidn por esta via y los aeroalergenos o neumoalerge-
nos, que ingresan en el organismo a través de la via res-
piratoria. Los alergenos involucrados en el asma alérgica
son habitualmente los neumoalergenos cuyos grupos
principales son los pdlenes anemdfilos (gramineas, ma-
lezas, drboles), dcaros del polvo (género dermatophagoi-
des y otros), hongos (de exterior como Alternaria y Cla-
dosporium y de interior como Aspergillus y Penicillium),
epitelios animales e insectos como cucarachas. El papel
de los antfgenos de los alimentos en el asma bronquial en
el niflo, como desencadenantes, es muy secundario.

En nuestro medio, predomina con mucho la sensibili-
zacion a pdlenes seguida de la sensibilizacidn a dcaros del
polvo, hongos ambientales y epitelios animales en variable
proporcidn. En muchos casos, coexiste polisensibilizacién
a mds de un grupo de alergenos ambientales ©.

IMPLICACIONES TERAPEUTICAS DE LA ALERGIA
EN EL ASMA

Desde el punto de vista alergoldgico, la evitacién de aler-
genos, junto con el tratamiento inmunoterdpico especifi-
o, son las medidas terapéuticas con un mayor sentido
etioldgico.

Medidas de evitacion de alergenos

En muchos estudios se demuestra la relacién entre
disminucién de la exposicidn a alergenos y mejorfa en los
sintomas de asma y al contrario, empeoramiento en el
asma ligado a la exposicién antigénica. Todas las gufas de
manejo del asma incluyen, como parte del tratamiento,
medidas de evitacidn de alergenos, aunque varfan en la
especificacion concreta de las mismas y en el grado de
recomendacion ©'% Dado que faftan evidencias sobre los
beneficios concretos de muchas de estas medidas de evi-
tacion, es preciso ser cauto a la hora de recomendarlas
en la consulta. Deben ser de implantacion sencilla, contar
al menos con cierto reconocimiento en su eficacia y no
deben suponer un nivel de gasto injustificado a la familia.

Los pdlenes anemdfilos son de dificil evitacion ya que
se transportan a kildmetros por el viento. Es conveniente
evitar ventilar las habitaciones durante las horas centrales
del dia y viajar con las ventanillas del coche cerradas.

Puede reducirse la exposicidon a dcaros del polvo
mediante limpieza cuidadosa de los dormitorios, de la
ropa de cama a temperatura superior a 55 °C y con el
uso de fundas antidcaros para colchdn y almohada.

Para los hongos ambientales, el factor limitante de su
crecimiento es la humedad. Los hongos de exterior se
desarrollan sobre la materia organica vegetal en descom-
posicidn y sus esporas pueden ser transportadas a dis-
tancia por el viento, colonizando también el interior de
domicilios humedos. Se reduce su crecimiento en
ambientes secos sin manchas de humedad y con buena
higiene de superficies en dreas himedas como cocinas o
bafios.

La Unica medida eficaz en el control de antigenos ani-
males es la retirada de la mascota en cuestidén del
ambiente del hogar. No obstante una reduccién suficien-
te del alergeno puede tardar tiempo en conseguirse, aun
después de la retirada.

En cualquier caso, es imprescindible tener en cuenta la
evitacién de irritantes y agentes causantes de polucién
ambiental, que influyen de manera negativa en la via
aérea, amplificando las respuestas inflamatorias de la reac-
cion alérgica. El principal factor a tener en cuenta es el
humo de tabaco, cuyos efectos perjudiciales para los
asmdticos son ampliamente reconocidos.

Inmunoterapia especifica en el asma

La inmunoterapia con vacunas alergénicas es conside-
rada, desde el punto de vista de la alergologfa, como el
tratamiento etioldgico por excelencia de algunas enfer-
medades alérgicas y el Unico capaz de modificar el terre-
no atdpico. Sin embargo, ha estado y continda estando en
controversia por la posibilidad de reacciones sistémicas

VOL. 36 - N° 2 « MAYO-AGOSTO 2006

15



Boletin de la Sociedad de Pediatrfa de Aragdn, La Rioja y Soria

16

graves con su utilizacidon. Aunque los mecanismos de
accion son diversos y complejos, el efecto principal de la
inmunoterapia consiste en la alteracion de la respuesta de
las células T ante la estimulacién antigénica, con un cam-
bio de las respuestas Th2 hacia respuestas Thl, con
aumento en la sintesis de IFN-y y disminucién por lo
tanto de IL-4 y de la produccién de IgkE.

Segln las evidencias disponibles, la inmunoterapia es
clinicamente eficaz y tiene sus indicaciones cuando se
lleva a cabo de una forma adecuada . Ademds, existen
interrogantes y perspectivas sugestivas, como el hecho de
que podria evitarse la aparicion de asma en pacientes con
rinoconjuntivitis alérgica si se establece un tratamiento
adecuado y precoz con vacunas alergénicas. En todo caso,
la inmunoterapia debe estar indicada, pautada y supervi-
sada por especialistas, conforme a los protocolos reco-
mendados por las diferentes organizaciones cientfficas (.

Las condiciones de utilizacién de la inmunoterapia
para conseguir su mayor eficacia, minimizando los posi-
bles efectos secundarios pasan, por un lado por una
seleccion adecuada de los pacientes susceptibles, caracte-
rizando en cada caso los alergenos responsables de la sin-
tomatologfa, y por otra por la utilizacidon de extractos
alergénicos de calidad, estandarizados en unidades biold-
gicas o unidades de masa, evitando las mezclas de alerge-
nos de diferentes grupos.

Desde un punto de vista prdctico, el pediatra de aten-
cién primaria debe conocer los protocolos de adminis-
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tracién de inmunoterapia, las precauciones a tomar y las
medidas adecuadas en caso de reacciones adversas, ya
que es precisamente en el centro de salud donde se rea-
liza habitualmente la administracién de los extractos de
tratamiento.

En los Ultimos afios se ha utilizado la via sublingual
para las vacunas alergénicas. La principal ventaja de esta
via es la seguridad de manejo, con ausencia casi comple-
ta de efectos secundarios importantes, lo que posibilita su
administracién en el domicilio. Aunque existen trabajos
que muestran su eficacia, todavia faltan evidencias que
permitan posicionar esta modalidad frente a la via subcu-
tdnea convencional. No obstante, parece una alternativa
interesante para las vacunas alergénicas tanto en nifios
como en adultos 7.

Otros tratamientos inmunoldgicos

El control de la inflamacion alérgica a multiples niveles
(corticoides, antileucotrienos, moléculas anti-Igk, inhibido-
res de la fosfodiesterasa IV, etc.) es sin duda una via muy
interesante en el tratamiento del asma alérgico Y. En la
actualidad, omalizumab, anticuerpo monoclonal contra
IgE, se ha mostrado eficaz disminuyendo los niveles de IgE
especffica e inespecifica y por lo tanto la inflamacion alér-
gica. Existen estudios que demuestran sus efectos benéfi-
cos a estos niveles. En una reciente revision se demuestra
una disminucién de la necesidad de tratamiento con cor-
ticoides inhalados, asi como un menor riesgo de reagudi-
zacidn asmadtica en los sujetos tratados .
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La educacion del paciente asmatico

Isabel Moneo Hernandez

Pediatra. CS Las Fuentes Norte. Zaragoza. Miembro del Grupo de Vias Respiratorias de la ArAPAP.

La educacién para la salud es un proceso de capacitacion
dirigido a transmitir conocimientos y facilitar técnicas que
motiven, de forma eficaz, al educando para que adopte
actitudes, adquiera habilidades y ponga en marcha un esti-
lo de vida que consiga, mantenga o proteja su salud . Se
trata de un aprendizaje particular que requiere una peda-
gogfa adaptada y que se rige por reglas y principios dis-
tintos que la medicina. Cuidar y educar son acciones de
naturaleza distinta, aunque se unan en beneficio del
paciente.

Educar obliga a los profesionales sanitarios a adquirir
otras competencias y a ponerse en otro plano con res-
pecto al paciente, integrando la educacidn en el proceso
terapéutico. El sanitario pasa de un «rol de experto» que
trasmite informacién a un paciente pasivo, a un modelo
mucho mads «horizontal» en el que escucha las necesida-
des y la vivencia de la enfermedad del nifio y su familia,
establece una «alianza terapéutica», pactando cambios de
habitos y modificaciones de conducta y permitiendo una
mayor autonomfa del paciente, lo que no puede ser per-
cibido como una pérdida de control, sino como un medio
de mantener el seguimiento y llegar a una situacion en la
que los mayores conocimientos del paciente contribuyen
a aumentar la eficacia de los tratamientos ©.

Tabla I. Plan de manejo adecuado del paciente asmatico (GINA 2002).

|. Educar a los pacientes para el adecuado manejo del asma.

2. Monitorizar la severidad del asma con sintomas y si es
posible medidas de funcién pulmonar

3. Evitar la exposicién a factores de riesgo.
4. Establecer un plan individual de medicacién a largo plazo.

5. Establecer un plan individual para el manejo de exacerba-
ciones.

6. Proporcionar un seguimiento regular.

[Bol Pediat Arag Rioj Sor, 2006;36:78-811

En este proceso educativo pueden establecerse dife-
rencias entre lo que se considera adecuado por parte del
sanitario y lo que la familia o el paciente considera que se
debe hacer. Si el sanitario intenta imponer sus ideas, pro-
bablemente lo que sufrird es la relaciéon médico-paciente
y se resentird «la alianza terapéutica». En vez de imponer,
se debe intentar concordar @, si es preciso, aceptando de
forma temporal una actitud o tratamiento que no es del
todo correcto para poder reconducirlo posteriormente.

{SON EFICACES LAS INTERVENCIONES EDU-
CATIVAS?

Todas las gufas de prdctica clinica recomiendan incluir la
educacién como una parte fundamental del tratamiento,
formando parte de las seis recomendaciones de la GINA
2002 @ (Tabla 1).

Existen numerosos estudios que muestran evidencias
de nivel | que permiten recomendaciones de tipo A en
varios aspectos ©

—La educacidn es un componente esencial en el
manejo del asma.

—Los planes por escrito orientados al autocontrol y
que incluyan conocimientos sobre asma, adquisicion de
habilidades, y revisiones médicas periddicas son mas efi-
caces que los cuidados habituales.

—Se ha demostrado que mejoran los resultados en:
funcién pulmonar; disminucién de los sintomas, uso de
medicacion de rescate, dias perdidos de calidad de vida.

Estos resultados se perciben ya a los seis meses de
establecerse los planes educativos y son significativos a
partir de los doce meses, parecen ser mds eficaces si se
realizan cercanos al diagndstico y esta mejorfa es mds evi-
dente en los nifios y adolescentes con asma moderada y
grave ©,
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La educacion del paciente asmdtico

{QUE OBJETIVOS SE PERSIGUEN?

Con las actividades educativas se pretende, como fin Ulti-
mo, que el niflo asmdtico pueda tener una actividad dia-
ria normal, con una vida académica y deportiva igual que
los no asmadticos, manteniendo la mejor funcién pulmonar
posible, previniendo los sintomas crénicos y controlando
las agudizaciones, visitas a urgencias y hospitalizaciones,
favoreciendo el paso progresivo de control por parte del
paciente o su familia que va adquiriendo conocimientos y
habilidades en las técnicas que permitirdn el autocuidado @
(Tabla Ir).

{QUIEN REALIZA LA EDUCACION?

El abordaje educativo del nifio y adolescente con asma
compete a todos los profesionales sanitarios; pediatras,
neumadlogos, alergdlogos, enfermerfa, fisioterapeutas o
farmacéuticos. Se puede ejercer tanto en el dmbito de la
atencién hospitalaria como en la atencién primaria, aun-
que algunos estudios ponen de manifiesto que las inter-
venciones en la sala de urgencias no son eficaces para
reducir el nimero de visitas a urgencias ©.

El/la pediatra y el/la enfermera de atencidn primaria,
por su posicién de cercania, accesibilidad y confianza, son
los profesionales mejor situados para implicarse en la
educacién del nifio y de la familia del asmético. La enfer-
meria pedidtrica tiene un papel fundamental en esta tarea
y debe estar motivada y formada adecuadamente, dispo-
ner de tiempo y recursos necesarios para ello.

{COMO SE ORGANIZAN LAS ACTIVIDADES
EDUCATIVAS?

La intervencién educativa obtiene los mejores resultados
si va unida a revisiones periddicas y a un plan de accién
por escrito de forma individual. Las sesiones deben plani-
ficarse para ir introduciendo conceptos de forma progre-
siva, si es posible en los primeros seis meses de la confir-
macion diagndstica, adaptando los contenidos a la capaci-
dad de aprendizaje del nifio y su familia, e implicando, en
cuanto sea posible, al nifio en la toma de decisiones para
aumentar su responsabilidad.

Existen también experiencias de educacién grupal en
nifos asmadticos en nuestro pais . Es un método a incluir
cuando ya se han asimilado los conocimientos bdsicos en
la educacién individual. Su principal aportacién consiste
en introducir el intercambio de experiencias, la expresién
mads libre de los temores, y permitir la «ayuda de grupo».
Es un método complementario que no puede sustituir a
la educacion individual.

Tabla Il. Objetivos de la educacion.

—Aumentar la comprensién de la enfermedad.
—Entrenar en técnicas y habilidades.
—~Favorecer la adherencia al tratamiento.
—Adoptar estilos de vida sanos.

—Mejorar la comunicacion.

—Disminuir los costes.

Modificado de Dominguez Aurrecoechea B et al. En: Asma en el nifio y ado-
lescente.

Cano Garinufio et al. Ex Libris. Ed. 2002. Pdg |66.

La mayorfa de los planes existentes recogen un mihi-
mo de tres sesiones educativas que irdn seguidas de
sesiones de seguimiento en funcién de la gravedad del
asma Yy de la adherencia al tratamiento.

En atencidn primaria, existen en nuestro pafs varios
programas de atencién al nifilo asmético, algunos de ellos
con tiempo de implantacién como los de la comunidad
de Asturias " o Andalucfa ? y otros més recientes como
el de Castillay Ledn 9y el de nuestra comunidad (9, ela-
borado hace dos afios, y que lleva un afio de implemen-
tacién. Todos ellos disponibles en formato pdf en la web
www.respirar.org, algunos de estos programas tienen no
sélo actuacidon en atencién primaria sino que implican
varios niveles asistenciales y tienen también continuidad
en la edad adulta ‘. En todas ellas, el contenido de los
temas educativos estd centrado en:

—Qué es el asma?
—Medidas ambientales.
—Tratamiento farmacoldgico.

—Autocontrol.

{QUE ES EL ASMA? ;QUE OCURRE CUANDO
TENGO CRISIS?

Es importante que el nifio y su familia comprendan que
es una enfermedad con una base genética que no se cura,
pero se puede controlar, en la que hay una inflamacién
del sistema bronquial. «Los bronquios son mds sensibles
y se inflaman por estimulos que en un nific no asmdtico
no producen ese efecto.

Para ello podemos usar maquetas del drbol respirato-
rio y la conocida representacién del bronquio inflamado
y estrechado, de tal manera que comprendan con facili-
dad por qué en la crisis hay tos, ahogo, pitos y opresidn
tordcica que nos manifiestan la obstruccién del bronquio,
que se resuelve por la medicacidn o de forma esponté-
nea. Siempre debemos indagar previamente qué cree el
nifo o la familia que es el asma y por qué se produce.
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MEDIDAS AMBIENTALES: ;QUE ME PERJUDICA!?
{COMO LO EVITO!?

Conocer primero qué caracteristicas de humedad, deco-
racién, hdbito tabdquico, o mascotas rodean al nifio.
Comentar que hay factores desencadenantes que son
comunes a todos los enfermos de asma, como el humo
del tabaco v las infecciones respiratorias.

La modificacién del hdbito tabdquico quizd sea uno de
los temas mds discutidos, en cuanto a la eficacia de las
intervenciones. Algunas revisiones ponen en duda la efi-
cacia del consejo médico breve para modificar el taba-
quismo de los adultos convivientes con nifios enfermos (2.
En cualquier caso, puede ofrecerse a la familia el uso de
una unidad de tabaquismo, si existe en el propio centro
de salud o en el hospital de referencia.

Con ayuda de materiales grdficos, centrarnos en la
manera de evitar los desencadenantes propios del nifio,
buscando las medidas mds eficaces y faciles de realizar,
sin pretender de forma inicial cambios drdsticos en el
estilo de vida.

—En el caso de sensibilizacidn a dcaros, ensefiar las
medidas mads eficaces de limpieza y el dormitorio ideal
para el nifio asmético.

—¢En el caso de sensibilizacion a mascotas, en muchas
ocasiones, observamos reticencias en la familia para eli-
minar las mascotas, podemos pactar medidas intermedias,
como no permitir a la mascota entrar en la habitacion del
nifio. ..

—Es importante también tener preparado material
sobre las plantas con sensibilizaciones mds habituales, su
calendario de polinizacién vy las medidas de evitacién por
escrito.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El nifio y su familia deben diferenciar la accién de los far-
macos de rescate para aliviar los sintomas de una crisis,
de los tratamientos de mantenimiento o antiinflamatorios
que puede llevar de forma diaria. Siempre debemos inda-
gar sobre las dudas o temores que el tratamiento farma-
coldgico produce en la familia. Es muy comun la creencia
de que los tratamientos «enganchan» o «dejan de ser efi-
caces si se usan mucho.

Explicaremos la posibilidad de efectos secundarios y
cdmo reducirlos.

Elegiremos con el nifio y/o la familia el sistema de
inhalacién y una vez escogido, demostraremos cémo se
usa con placebos y gréficos.

El educador debe hacer una demostracién de la téc-
nica de inhalacién y comprobar luego cdmo la realiza el
nifo.

Isabel Moneo Hernandez

Es buen método sugerir métodos recordatorios para
evitar los «olvidos» de la medicacion diaria. En visitas suce-
sivas, preguntar de forma abierta las dificuttades para man-
tener el tratamiento vy buscar estrategias para paliarlas.

AUTOCONTROL: ;COMO CONTROLO MI
ASMA!?

Finalmente, en todos los programas de atencién al nifio
asmdtico se habla de la posibilidad de autocontrol %,
serfa un método organizado que permite al paciente o a
su familia tomar decisiones sobre el tratamiento, valorar
la respuesta al mismo y decidir cuando solicitar ayuda
sanitaria. El autocontrol no es un objetivo alcanzable por
todas las familias y se establece de forma progresiva tras
unos meses de inclusién en un programa educativo.

Se entrega al paciente un plan de accidn escrito que
detalla los posibles sintomas, su repercusién en la vida dia-
ria, el uso de medicacién de rescate, normalmente se
revisan en unas semanas, este proceso sirve para que el
nifio relacione la aparicién de los sintomas, los factores
desencadenantes y el uso de la medicacion.

En ocasiones, sobre todo en nifios con asma modera-
da o malos preceptores de sintomas, podemos hacer pla-
nes basados en la mediciéon del pico-flujo. En él, medimos,
mediante monitores portdtiles, el maximo flujo durante
una espiracion forzada partiendo de una inspiracion pro-
funda 9. Este método tiene inconvenientes y ventajas,
precisa de la instruccion del nifio para su uso de forma
diaria, registrando los valores por la mafiana y por la
noche. Podemos realizar luego un plan segin el sistema
del semidforo tradicional que divide: en zona verde «sin
problema si estd por encima del 80% de su mejor valor,
zona amarilla «precauciony si estd entre el 50 y el 80% y
zona roja o de «peligro» si estd por debajo del 50% de
su mejor valor. Acompafidndolo de pautas adecuadas
para modificar el tratamiento o acudir a los servicios sani-
tarios.

Los planes basados en la medida del pico-flujo tienen
las mismas utilidades que los basados en sintomas. Sin
embargo, mantenidos durante tiempo prolongado se
relacionan con mala adherencia al tratamiento.

Habitualmente se usan métodos mixtos de medidas
de pico-flujo y de sintomas.

ESTILO DE VIDA: ;QUE PUEDO HACER!?

Hemos definido como nuestro objetivo principal al edu-
car conseguir la normalidad en la vida del nifio y adoles-
cente asmatico.
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Con el entrenamiento correcto y el tratamiento
médico, los nifios asmdticos pueden practicar deporte,
incluso de competicién. Es importante comentar que hay
deportistas de alto nivel que son asmaticos, orientarles en
los deportes que inducen menos asma de esfuerzo. Se
deben ofrecer estrategias como el calentamiento progre-
sivo, la respiracién nasal o el uso de broncodilatadores
antes del ejercicio si es preciso.

Hay que recomendar la asistencia regular a la escuela
y, de forma ideal, contar con la colaboracion de los pro-
fesores y realizar en la escuela actividades educativas
sobre el asma.
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CONCLUSIONES

— La educacidn en el paciente asmdtico es una tarea
fundamental del pediatra y el/la enfermero/a de
pediatria de atencidn primaria.

— La educacion se debe realizar de forma programada,
individualizada, progresiva, realista, coherente y partici-
pativa.
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