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1. Introduccién

En medicina los conceptos a través del tiempo se van matizando, asegurando o
negando, segtn el nivel de estudios evidentes que en las distintas etapas llevan a
un consenso cientifico. Un concepto ejemplo, entre otros, de este devenir lo te-
nemos en el ASMA, iniciando por un principio de bronco-constriccion, que de-
riva hacia la inflamacién, o de inflamacién que induce a la bronco-constriccidn,
tal bamboleo de ideas, estd hoy en periodo de redefinicion.

El asma es una patologia crénica, detalle que la poblacién no llega o no
quiere comprender con respecto a la edad infantil y preferentemente el enfermo
escolar y adolescente que no concibe la enfermedad como una situacién de su
vida, en ella destaca la inflamacién tanto celular como de sus mediadores y la hi-
perreactividad, con la participacién en mayor o menor intensidad de la constric-
cién bronquial.

Sus sintomas, expresion clinica de fisiopatologia, como las sibilancias, pro-
pias de la primera infancia, disnea como consecuencia, presente en todas las eta-
pas, tos, mds propia de etapas posteriores y en la edad prepuberal y puberal la
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opresién tordcica que se confunden o se magnifica con la condritis propia de esos
periodos de crecimiento.

El nifno, o mejor dicho la edad pedidtrica, es en principio sencillamente
EVOLUCION, es decir una situacién siempre cambiante, por lo que es dificil
estructurar algo fijo dentro de la patologia infantil, dado que lo que hoy se ma-
nifiesta con una sintomatologfa, en el curso de unos afios no serd asi y de igual
manera un conjunto de sintomas y signos hoy se refieren a un cuadro patoldgico
pero que al paso del tiempo no siempre serd este cuadro. A todo esto se anaden
los mdltiples variantes de la normalidad, que sobretodo, en la primera infancia,
neonato y lactante, confunden fisiologia adaptativa y patologia.

Sijuntamos las dos reflexiones en la patologia asmdtica, tendriamos que decir
con Maiménides que el ASMA no es un todo sino un conjunto de todos que tie-
nen un comtn denominador, la inflamacién bronquial, o mds bien una respuesta
desordenada de expresién inflamatoria en la via aérea unica, a esas “Asmas”, de-
pendientes de determinaciones genéticas y factores ambientales y sus PECULIA-
RIDADES, se expresan claras diferencias entre el adulto y el nifo, incluso en los
distintos periodos pedidtricos.

Intentaremos desarrollar de un modo genérico los datos mds caracteristicos
en esa diferencia y las causas de la misma,

¢ valorando su base anatémica,

* su funcién en las distintas etapas,

* las propiedades de sus fenotipos,

* las caracteristicas en el diferente modo de abordar el diagnéstico de la pa-

tologia,

* asi como los alternativos tratamientos y metodologias de los mismos segin

sea nifio o adulto y en las edades pedidtricas.

2. Peculiaridades de la anatomia

El parto da la senal de salida de la maquinaria respiratoria, invirtiendo la oxigena-
cién centripeta y pasando a la centrifuga, de oxigenarse a oxigenar, aireando todo
el drbol bronquial desde la via superior, completando la via tinica respiratoria.

Es decir que el sistema respiratorio es unos de los sistemas tardios del ser hu-
mano, que hasta su nacimiento no ejecuta su funcién, no teniendo un periodo de
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adaptacién embrionario-fetal como otros sistemas, por lo que la susceptibilidad
es mayor con respecto al exterior asi como al interior que precisa una correlacién
no mantenida hasta el momento natal.

La inflamacién y la infectividad es escasa y mal estructurada en el inicio de
la vida extrauterina, siendo en el aparato respiratorio un hito importante que se
suma a las “peculiaridades” del mismo, configurdndolo de un modo especifico en
cada persona y matizando su carga genética.

Esta via Ginica emergida del parto se inicia con la nariz, con sus fosas nasales,
abiertas al exterior por la narinas mirando casi hacia el frente, de un modo prima-
rio, para mayor aireacion, que va descendiendo con el paso de los afos, haciendo
de esta estructura anatémica, imprescindible para la respiracién del lactante y pe-
quefio infante (respiracién nasal), exclusiva en esta época para hacer compatible
respiracién y succion. (Figura 1).

Cavidad oro-faringea

Orofaringe del nifio Orofaringe del adulto
+ Hipertrofia amigdalarque llegan * Hipotrofiaamigdalarque libera
a cerrar el istmo de las fauces el istmo de las fauces
* Qjivapalatina * Boveda palatina aplanada
* Macroglosia fisiologica del nifio * Lengua fisiologica

MCS

Figura 1. Diferencias anatémicas en la cavidad naso-faringea.
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Es “peculiar” en este periodo la comunicacién directa de la via superior, con
oidos (trompas de Eustaquio) de un modo muy horizontalizado y de corto espa-
cio, condicién favorecedora de infecciones Gticas o presiones mucosas en el oido
interno; ojos (conducto naso-lagrimal) y faringe (coanas), con posterior airea-
cién, mediante las fosas nasales, de los senos paranasales. Con capacidad olfatoria,
de humidificacién, mds escasa en su inicio y bdsica en su madurez y de produc-
cién de moco, como barrera defensiva y causa primaria de dificultad respirato-
ria en ¢é| lactante.

Faringe y mds la cavidad orofaringea estd dominada en la etapa pedidtrica
temprana por la hipertrofia amigdalar y adenoidea, fisioldgicas, propias del anillo
defensivo de Waldeyer, asi como el grosor y potencia muscular de la lengua, nece-
sarios para la buena succién, motivo que permite no olvidarnos de la ojiva pala-
tina, que eleva el suelo de las fosas nasales estrechando el espacio.

Cavidad naso-faringea

Nasofaringe del nifio Nasofaringe del adulto
* Narinasverticalizadas * Narinashorizontales
* Hipertrofia adenoidea que con la * No existen adenoides, con
produccion de moco, obstruyen menor produccion de moco
+ Suelo alto por la ojiva palatina * Bdveda palatina aplanada, mayor

tamafio de las fosas

MCS

Figura 2. Diferencias anatémicas en cavidad oro-faringea.
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Por consecuencia la via aérea superior, si bien parte de estructuras embrio-
l6gicas diferentes a la inferior, presenta hasta la etapa prepuberal estructuras que
posteriormente se atrofian o cambian de direccién anatémica, conforman espa-
cios nuevos, que van a modular las vias inferiores, pasando de una respiracién ex-
clusivamente nasal a compartida oro-nasal (Figura 2).

A final del primer mes embrionario el aparato digestivo da a luz el sistema
pulmonar, el tubo laringotraqueal y la posterior bifurcacién de los dos grandes
bronquios desde la carina, asi paulatinamente se irdin moldeando los 16bulos pul-
monares, los dos izquierdos y los tres derechos, llegando a las semanas vitales en
las que los bronquiolos terminales con sus estructuras alveolo-capilares. A partir
de este periodo, aproximadamente a las 36 semanas, hasta los 3 afios, en la lla-
mada fase alveolar, la funcidn respiratoria tiene el inicio de su realidad. El lecho
alveolar sufre en los primeros afios de vida un proceso de hiperplasia y posterior-
mente, hasta los ocho afios, una fase de hipertrofia.

Laringe corta, en forma de embudo, con epiglotis que protege la aspiracién
proveniente de la succién, pero poco hdbil en evitar el micro-reflujo fisiolégico,
con estructura cartilaginosa en crecimiento, inicialmente mantenida débil, larin-
gomalacia no patoldgica.

Traquea corta en evolucién que rdpidamente termina en la carina, con un es-
caso didmetro.

El asma tiene dos expresiones simplistas pero especificas, que repercuten en la
anatomfa de via aérea tnica, la hiperproduccién de moco y la inflamacién macros-
cépica. Las dos inducen a una mayor y fécil obstruccién, aunque sea menos llama-
tivo el proceso inflamatorio las dimensiones al ser mds reducidas hace progresiéon
geométrica los resultados obstructivos, que ademds con el aumento de moco lo
multiplica y se hace en la primera etapa de vida actor esencial, una obstruccién de
fosas nasales se expresan como dificultad respiratoria aguda. (Figura 3).

No se puede olvidar la evolucién en el nifio de la motilidad ciliar, la escasa ca-
pacidad inmunoldgica, la pobre distensibilidad pulmonar que facilita la atelectdsia,
la mayor necesidad de oxigeno que se divide por dos en la edad adulta en volumen,
asi como la variedad de frecuencia respiratoria segtin edades, de mds a menos.

De la misma forma, la caja tordcica blanda, define la sintomatologia en las
crisis asmdticas frente a la posicidn de las costillas y la debilidad muscular. La res-
piracién eminentemente abdominal del preescolar se constituye en tordcica en la
edad escolar.
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De unos 40 a 50 millones de alvéolos se pasa a los 8 anos a multiplicarse por
10, de unos 200 gramos de peso total pulmonar a unos 1100 gramos en el ado-
lescente y adulto.

Todos estos elementos evolutivos y particulares, definidos por expresion gé-
nica, se ven con mayor susceptibilidad por parte de la agresion externa, infecciosa
y/o ambiental.

En conclusién estas caracteristicas del nifio, de tamafio general, tanto longi-
tudinal como de anchura de las vias, presién variable, por los didmetros en las
mismas, distensién de la caja tordcica por la elasticidad de cartilagos y muscu-
los, lentitud ciliar, barrera productiva defensiva escasa de la mucosa y la capaci-
dad de REMODELACION de la via aérea, hacen que los procesos inflamatorios
y de hiperreactividad bronquial presenten respuestas clinicas muy distintas al
adulto y de igual forma actitud desigual con respecto a los tratamientos farmaco-
l6gicos y al grupo de firmacos y modos de administracién de los mismos. (1,2)

Bronquios

Luz
75%

Bronquio del niiio

Bronguio del adulto

Pequenosy cortos
Inflamacion obstruyen mas
Mas moco

Tamano variable
Aigual inflamacion menor
obstruccién

* Menor produccion de moco

MCS

Figura 3. Diferencia general de bronquios normales e inflamados.
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3. Peculiaridades de su causalidad

El asma es una enfermedad de predisposicién y de alteracién, es decir que estando
en el sello genético de determinados ninos, el ambiente externo o interno va a
desencadenar su manifestacién clinica en la etapa correspondiente, unas veces en
la primera infancia, en la edad escolar, pubertad, o su manifestacién es en la edad
adulta. Pero en otras ocasiones es por alteracién, al ser un cuerpo en evolucién
y como antes hemos referido en especial e sistema respiratorio, la agresion, tam-
bién externa o interna, alteraran su respuesta a la inflamacién con remodelacién
de la via aérea inferior.

Luego podemos hablar en un gran “peculiaridad”, que el asma es una enfer-
medad de alto porcentaje pedidtrico que evoluciona e incluso desaparece su sin-
tomatologfa en la edad adulta, siendo en menos ocasiones su aparicién inicial o
su expresion clinica en edades adultas. (3)

Ademds del origen poligénico-ambiental y las distintas edades de presenta-
cién de la clinica es de resaltar las diferentes respuestas a los firmacos, de todas
estas “peculiaridades”, aparecen los FENOTIPOS en pediatria que intentan clasi-
ficar los distintos nifios con caracteristicas afines, con intencién de poder definir
los tratamientos oportunos para cada grupo asi como predecir un futuro evolu-
tivo de la patologia segtin la poblacién. (4,5)

Fenotipos como expresién de las SIBILANCIAS en las distintas edades y su
futura evolucién:

* Sibilancias precoces, previas a los 3 afios, edad en la que inician su desa-
paricién, por lo que las incluimos dentro de una transitoriedad, no atépi-
cas, IgE y neumalergenos negativos, con IPA francamente negativo, con
IPA negativo.

* Sibilancias persistentes, superando la edad temprana y elongdndola hasta
mis de los seis afios y llegando a los 13, no base atépica, con IPA negativo.

e Sibilancias a diferencia de las anteriores, aunque pueden y se suelen ini-
ciar en la edad temprana, persisten pasada la pubertad, tienen IgE elevada
y test cutdneos positivos, es decir IPA positivo,

IPA es el incide predictivo de asma, que nos organizan grupos de patolo-

gia que nos ayudan en la sistematizacién del asma, con dos criterios mayores y
tres menores, que ayudan segdin se cumplan o no, la orientacién o no atépica
del asma.
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Las primeras, aunque con funcién pulmonar inicialmente disminuida me-
jora antes de los 13 afos y la tltimas se mantiene en un ritmo bajo en las edades
mayores, siendo inicialmente normal. (6,7)

La GINA y la GEMA como consensos mayoritariamente asumidos en el ma-
nejo y control del asma, inicialmente en el adulto y en las dltimas revisiones, con
sus propuestas propias de la edad pedidtrica, se basan en cierto modo en estos Fe-
notipos propuestos, ya en los ltimos afos del siglo pasado, por los macroestudios
de seguimiento de Tucson. (Figura 4)

El consenso Practall, en la primera década de este siglo, relacionando tipifi-
cacién y respuesta terapéutica en mayores de dos anos, identifica tres grupos etio-
l6gicos y con su propio tratamiento. (Figura 4)

No sintomatologia entre periodos clinicos

* Asma inducida por virus.

* Asma inducida por el ejercicio .

Si existencia de sintomatologia entre periodos clinicos

* Asma inducida por alérgenos (6)

En el asma de adulto, hasta hace pocos afios era una interpretacion exclusi-
vamente etioldgica, extrinseca o intrinseca o segtn gravedad y sélo con intencién
de orientar de modo general la farmacopea a utilizar. S6lo en los tltimos afios
la Neumologfa ha decidido elaborar fenotipos y sub-fenotipos para clasificar el
asma, basdndose en los mismos criterios pedidtricos, la sintomatologia especifica,
factores desencadenantes y los moduladores inflamatorios. (Figura 5)

Es destacable que las estructuras de FENOTIPOS se van unificando tanto
en el adulto como en el nifo, llevindonos a un control del SINDROME AS-
MATICO.

4. Peculiaridades diagnésticas
El diagnéstico de asma es fundamentalmente clinico y su confirmacién viene de-
terminada por los estudios de funcién pulmonar, de forma que la presentacién

clinica junto con la demostracién de una obstruccién reversible al flujo aéreo
constituirfa la base diagndstica. (8)
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Asma/sibilantes
IgE asociades

Sibilantes precoces .
transitorios " Prevalencia de sibilancias

(Fenotipos - Tucson)

0 3 6 11 Edad en afios

| Asma inducida por virus |

| Asma inducida por el ejercicio |

| Fenotipos del asma en nifios mayores de dos afios

| Asma inducida por alérgenos |

Asma no resuelta

Consenso Practall
Adaptado de Bacharier LB, y cols. Allergy. 2008;63(1):5-34

Tabla L Categorias potencisles de asma del adulto en funcién de los fenotipos dinicos/frsiologicos

o = R

Fdad de comienzo Inicio precaz (< 12 afios), més probabilidad etiologla akirgica, mds eczema, mejor
evoluridn funcional antecedentes famillares asma.

Nived de: gravedad/control Asma grave: < atopla, < fi pulr historia d n
exaceshaciones graves.

d b OCFA, tab sinusitis ardnica, RGE, obesidad, intolerandia a AINES,
disfuncion peicosocial (ansiedad, depresion, difiultades para acceder a los
mmmmaum

* Bxacerbacion casi-fatal Pobre control del asma, y de
esteroides inhalados

Resistenie 3 esteroides Puede dars dos los grados de dad, més fi graves. Ausenda
eosindlilos, aumento neutrdlilos

Persistenda OCFA-emodelado Comienzo en edad adulta, i - actual 0
pasado, d al &cddo y lerga duracién de la s

mmmm

* Reversibilidad BR positiva: may vel de FEV1.BRp pesar del
mmmmmnwmm
Grado HRE infandia relacidn con peor prondstico postesion

* Atrapamiento aéreo forma de asma grave. Factores relacionados: mayor duracion del asma, histora de
‘neumonia, altos niveles de neulrdfilos en la via aérea, descenso FEV1/FVC y alopia

» Obesidad Peor control de b enfermedad, mds sintomas, formas mds graves

mmmdummﬂpmmmmmm

broncomeversibiidod  broncodibatodora); FEV

MMMMMrWﬂMm

FJ. Alvarez Gutiérrez.- Fenotipos asmadticos. Identificacién y manejo. Neumosur

Figuras 4-5. Distintos fenotipos pedidtricos y del adulto.
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De acuerdo con esto en el proceso diagndstico hay que diferenciar:

4.1. Diagnéstico clinico: basado en la historia clinica completa, comenzando

por los antecedentes del propio paciente ( historia de dermatitis atdpica, aler-
gia alimentaria, rinitis alérgica, episodios previos de sibilancias e inicio de los
mismos), familiares ( antecedentes de asma o rinitis alérgica) asi como hdbi-
tos higiénicos y estilo de vida ( medio rural o urbano, convivencia con mas-
cotas, tabaco en domicilio).
En cuanto a la clinica del paciente cabe destacar como sintomas sugesti-
vos (1) de asma la existencia de tos, sibilancias audibles, disnea y opresién
tordcica (ésta Gltima principalmente en nifios mayores y adolescentes). La
tos es la forma de presentacién mds frecuente en la infancia, siendo gene-
ralmente de cardcter irritativo, en accesos y predominantemente nocturna.
Un paciente que haya presentado tres o mds crisis de broncoespasmo, inde-
pendientemente de la edad, debe ser sometido a estudio. También, se debe
considerar una unica crisis de caracteristicas graves, o dos crisis que preci-
san ingreso. Es importante destacar que dicha clinica puede presentarse en
las distintas edades pedidtricas asociada a diferentes desencadenantes como
son las infecciones (predominantes en lactantes y preescolares), ejercicio fi-
sico (asma inducida por ejercicio), contaminantes( tabaco, pélenes), alimen-
tos o incluso emociones. (9)

4.2

.

Diagnéstico funcional: nos sirven para confirmar el diagndstico, cuantifi-
car la severidad de la enfermedad, monitorizar su evolucién y objetivar res-
puesta al tratamiento. (Figura 6)

4.2.1. ESPIROMETRIA: constituye, al igual que en la etapa adulta, la téc-
nica de referencia para establecer el diagnéstico funcional de asma, al eviden-
ciar una obstruccién al flujo aéreo de caricter reversible en estos pacientes.
De acuerdo con esto podriamos decir que en todo nifo con clinica compa-
tible con asma deberfa completarse el estudio con una espirometria y un test
de broncodilatacién. Sin embargo hay que tener en cuenta dos cosas: por un
lado la capacidad de colaboracién del nifo, condicional a la edad del mismo,
siendo dificil su realizacién en menores de 4 afos. Y por otro, el hecho de
que la mayoria de los nifos con asma tienen un FEV1 dentro de los valores
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de referencia, incluso en las formas moderadas o graves, por lo que, aunque
contribuye al diagnéstico, su normalidad no lo excluye.

La mayoria de nifnos a partir de los 5-6 afios pueden realizar bien una prueba
espirométrica siguiendo unos estdndares establecidos de aceptabilidad y re-
productibilidad (mismos criterios que en los adultos). Si bien ya hay pro-
puestas de modificacién en dichos estindares (disminuir tiempo espiracién
forzada a 2-3 sg, y valores mds laxos de reproductibilidad en las curvas), con
el objetivo de adaptarlos a la poblacién pedidtrica y aumentar el porcentaje
de preescolares capaces de realizar una espirometria valorable. (10, 11,12)
En estos nifios la obstruccién al flujo viene determinada por un cociente
FEV1/FVC < 80-85%, considerando prueba de broncodilatacién positiva
cuando el incremento del FEV1 sobre el valor basal es mayor o igual al 12
%. Existe ya estudios que sittian el punto de corte en un 8% del valor basal
y un 9% del tedrico, por lo que pudiera ser que éste criterio se modifique en
un futuro préximo (2). Con respecto a la interpretacién de los valores hay
que senalar que éstos deben correlacionarse con los estdndares existentes para
la edad, sexo, talla o peso, no siendo valorable si la referencia tomada es la de
poblacién adulta.

En preescolares existen estudios en poblacién espafola estableciendo los va-
lores espirométricos de normalidad en estos ninos, pero a pesar de que la
prueba puede realizarse de forma adecuada en edades tempranas, la forma-
cién especifica del personal y el tiempo requerido son limitaciones a tener en
cuenta.(5) Es por ello que el diagnéstico de asma en estas edades se basa fun-
damentalmente en la historia clinica del paciente.

Cuando hay dudas diagndsticas, como por ejemplo sintomatologia poco evi-
dente, o pacientes con clinica compatible pero con espirometria normal con
broncodilatacién negativa, las pruebas de provocacién con metacolina y ejer-
cicio (12) son de especial interés. Esta tltima es de eleccién al ser sencilla de
realizar y presentar una alta especificidad para el diagndstico de asma, espe-
cialmente asma inducida por ejercicio. En la interpretacién de la misma se
considera positivo el descenso porcentual del 13-15% del FEV1 tras el ejer-
cicio respecto al valor basal.

4.2.2. OTRAS PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR: son més comple-

jas, requieren material especifico y personal especializado. Ademds precisan
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al menos de la colaboracién pasiva del paciente. Se basan fundamentalmente
en la medicién de la resistencia de la via aérea destacando entre ellas la osci-
lometria forzada por impulsos (10S), la medida de la resistencia por oclusién
(Rint), el andlisis de la curva flujo- volumen a volumen corriente o la medida
de las resistencias por pletismografia. Estas pruebas suelen realizarse en con-
sultas especializadas en centros de referencia de neumologia pedidtrica con
fines, no sélo ya diagndsticos, sino también experimentales.

4.2.3. MARCADORES DE INFLAMACION PULMONAR: Fraccién ex-
halado de Oxido nitrico (FeNO): se considera un marcador indirecto de in-
flamacién eosinéfila, aunque no de forma exclusiva, y por tanto su elevacién
se asocia con asma atépico. Como indicaciones principales destacan:

* Diagnéstico de asma: contribuye a ello junto con las pruebas de funcién
pulmonar si bien no existen evidencias suficientes para su uso rutinario en
el diagnéstico de asma

* Seguimiento y monitorizacién de respuesta a tratamiento: las determina-
ciones seriadas en un mismo paciente con variaciones a lo largo del tiempo
son indicativas de falta de control de la enfermedad o escasa adherencia al
tratamiento, de modo que el ascenso en sus niveles mds de un 60% entre
dos controles, aun encontridndose el paciente asintomdtico se considera
factor predictor de empeoramiento clinico inminente. Si el paciente se en-
contraba con tratamiento de mantenimiento con corticoides inhalados, la
elevacién de FENO implica que el paciente no estd recibiendo dosis su-
ficiente de tratamiento o, lo que es mds comun, que no estd siguiendo él
mismo o la técnica inhalatoria es inadecuada.

Como valores de referencia se muestran en la tabla encontramos: (Figura 6).

4.2.4. OTRAS PRUEBAS DISPONIBLES: se utilizan para llevar a cabo el

diagnéstico etioldgico y diferencial, con el fin de discriminar otras posibles cau-

sas del cuadro obstructivo y orientar su etiologfa. Dentro de ellas destacan (13):

* Hemograma con recuento de eosinéfilos: la presencia de eosinofilia sugiere
asma alérgica, si bien no es especifica de éste.

* IgE sérica total: suele estar elevada en nifos con atopia, pero no es
patognomonica (aparece elevada también en infecciones viricas, parasitarias,
fingicas, inmunodeficiencias, etc.). Sus valores normales no lo descartan.
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Tabla 2.7. Perfil general de interpretacién de la FE,, segin presencia o ausencia
de sintfomas y segin propésito de diagnéstico o de seguimiento en nifios
| ; A
Sintomas Inflamacion Evaluar contexto Inflamacién DIAGNOSTICO
presentes eosinofilica clinico. eosinofilica presente;
36 i : i
semanas |rnpr_obable, Monitorizar la FE... a probable beneficio
considerar otros la e del tiem"g de GCI.
diagnosticos,; g P
beneficio con GCI
improbable.
En presencia | Posibles Exposicién a Exposicién a alérgenos; | MONITORIZACION
de sintomas | diagndsticos alérgenos; dosis mala técnica o
alternativos. inadecuada de GCI; | adherencia; dosis
h ia; i H
Beneficio con GCI pubfe ad erencia ul-ladecuada de GC L
i corticorresistencia riesgo de exacerbacion;
improbable . i 2
corticorresistencia
Enausencia | Adecuar dosis Adecuar dosis La suspensién o
de sintomas | de GCl; buena de GCl; buena descenso de GCI
adherencia; adherencia; podria producir
descender monitorizar FE, recaida; mala
gradualmente adherencia y técnica.
dosis de GCl
GCI: glucocorticoides inhalados. FE, : fraccién exhalada del éxido nitrico
# Se refiere a tos y/o sibilancias y/o disnea
A de la Guia para el del asma version 4.4

Figura 6. Interpretacién del FEno.

* Pruebas alérgicas: orientadas hacia el diagnéstico etioldgico del asma alér-
gica, destacando principalmente los Test cutdneos y la determinacién de
IgE especifica en suero.

* Test cloro en sudor: deberia realizarse en todo paciente con sintomas res-
piratorios crénicos con el objetivo de descartar fibrosis quistica, ya que hay
casos con clinica obstructiva .Por otro lado hay que afadir que dichos pa-
cientes presentan ademds mayor incidencia de atopia y asma.

* Alfa-1 antitripsina: atil en aquellos casos en los que el diagnéstico de sos-
pecha es un déficit de alfa-1 antitripsina, aunque son pocos los pacientes
que debutan con clinica obstructiva.

4.2.5. PRUEBAS DE IMAGEN PULMONAR: destacando por su acce-
sibilidad la radiografia de térax. No estd indicada de forma rutinaria en la
evaluacién del paciente con asma, salvo dudas diagnésticas, sintomatologia
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atipica o falta de respuesta a tratamiento. Es normal en los periodos intercri-
ticos de asma y, durante la crisis, puede ser normal o mostrar signos de atra-
pamiento aéreo, atelectasias o infiltrados difusos.

Figura 7. Diagndstico funcional, inflamacién y de imagen.

5. Peculiaridades en el tratamiento y farmacopea.

El asma infantil aumenta su prevalencia en los dltimos afios y mds en el primer
mundo, de un modo lento pero continuado, pero con mejores y efectivos tra-
tamientos sabemos que se puede controlar un 90% de los enfermos, en cambio
cada dia se cumplen peor los item de mejoria, por lo que no se cumple el auto-
control, ni la evitacién y no se maneja correctamente los firmacos.

Es decir existen pilares fundamentales, en general, en el manejo terapéu-
tico del asma, la EDUCACION y la FARMACOPEA. Aqui las “peculiaridades”

del nifo se acentdan, pues no nos dirigimos sélo a una focalidad particular del
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enfermo, sino que tenemos que englobar el ambiente, dividiendo la responsabi-
lidad entre nuestro control, el nifio y el cuidador del nifio, personaje que en oca-
siones es dificil identificar, la estructura actual de la sociedad no lleva siempre a los
padres a ser los encargados del menor, son los abuelos, o los empleados de hogar,
o el cuido compartido de los tutores legales los que llevan el peso de la terapia del
nifo, o a veces tenemos que evidenciar en el enfermo la responsabilidad del trata-
miento, por ser el mds capacitado para abordarlo. (14)

Esta patologia, como en todas las crénicas, reside el éxito médico en el con-
trol de la misma, asi como la prevencién de las exacerbaciones y en nuestro caso
el lograr la mejor funcién pulmonar antes de la edad diana decreciente de los 18
afos, con el menor riesgo, y para dicho éxito lo importante es la constancia y la
adaptacién. De nuevo volvemos a la dificultad de no tratar o tratarse sélo al pa-
ciente sino al conjunto de componentes, por lo que hay que controlar a todos en
su medida.

Escalonar el tratamiento basindonos en los sintomas, referidos de una forma
coordinada y coincidente en algunas ocasiones por enfermo y ambiente (personas
de quien depende) pero en la mayoria de las veces la percepcion de dichos sinto-
mas no es la misma, no pudiendo evaluar adecuadamente la respuesta terapéutica,
no pudiendo controlar bien la situacién clinica.

Razén por lo que la EDUCACION se instaura como valor mds importante
casi que la FARMACOPEA. La Educacién incluye el inculcar el autocontrol, la
comprensién de la patologfa, el porqué de las cosas, la necesidad de lo preventivo,
la metodologia de realizacién de las técnicas, la evitacién de irritantes y todo en
doble versién y con pactos. (15)

Las “peculiaridades” de la farmacopea vienen dadas por dos vias distintas
pero confluentes, el estudio de los firmacos en la pediatria y la posibilidad de ad-
ministracion de los conocidos en el nifio, con su respuesta segiin edades.

Un problema que se ha encontrado siempre la industria farmacéutica ha sido
la dificultad o imposibilidad de realizar investigacién en el nifio por problemas
éticos, y la necesidad de trasponer los resultados de lo ocurrido en los adultos,
con su posterior homologacién en la respuesta clinica. Es decir actuar mds de un
modo empirico o por experiencia, conllevando un retraso en la instauracién de
tratamiento generalmente valioso, que acentdan el interés y necesidad de los fac-
tores de evitacion y de cuidados fisiolégicos.
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Los farmacos en el asma tienen un problema anadido, no sélo de dosifica-
cién sino de modalidad de administracién y metodologia de la misma. Mds la
deficiente existencia de receptores en las edades tempranas, para determinadas
sustancias.

Por dichas razones cuando se inicia el tratamiento no tenemos pocas eviden-
cias en nuestras manos, primero las gufas farmacoldgicas de las mismas empresas,
nos lo dejan a nuestro albedrio en épocas tempranas de la Pediatria, cuando pre-
cisamente el mejor hacer en el tratamiento va a minimizar la aparicién de la sin-
tomatologfa, “tratamientos tempranos y acertados, hacen que el asma no tenga
manifestaciones clinicas”. (16)

Crisis leve Crisis grave
1 dosis de 2-4 pulsaciones de O, hasta 5a0, > 94 %
salbutamol con cdmara
+
Reevaluar en 15 minutos Nebulizacion 0,15 mg x kg
salbutamol (max 5 mg) +
250-500 ug de bromuro de
P No resp ipratropio cada 20 minutos
hasta 3 dosis
Alta Crisis b
—
moderada ;
10 pulsaciones de salbutamol
+ 2-4 pulsaciones de bromuro
-SABA a demanda dentro de a8 IPratrepio con clkmArs
un plan escrito cada 20 minutos hasta 3 dosis
+
2 mg x kg prednisona oral o iv
iCentro de
salud?
n
yc) Enviar hospital
orte
adecuado
Figura 5.1. Tratamiento de la crisis asmatica del nifio. GEMA*?

Figura 8. Tratamiento de la crisis asmdtica del nifio.

El salbutamol estd indicado en el tratamiento de la exacerbacidn, es el pri-
mer firmaco en todas las gufas practicas en las crisis de broncoespasmo. Segtn
la indicacién de la industria farmacéutica se emplea en el adulto, adolescente y
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nifos con edades comprendida entre 4 y 11 afos, en los menores a los 4 anos no
hay dosis recomendada, si bien se ha visto que responden a la misma dosis que
en los mayores de 4 afios, no hay evidencia de accién terapéutica en los meno-
res de 6 meses.

Otro broncodilatador, el Bromuro de ipatropio, no es recomendado en me-
nores de 6 a. y se suele asociar a los Beta adrenergicosantes, como tnico interés
terapéutico, como facilitadores de absorcién de estos, y en los tltimos pasos del
tratamiento escalonado.

Los Corticoides orales, si estin evidenciados tanto su accién antiinflamato-
ria como el gran veto que tiene el pediatra para actuar, sus efectos secundarios en
la recurrencia, que nos llevan a tener en mente siempre la balanza de la necesidad
y la prudencia, en el momento de administrar.

Estos apuntes son sélo para lo bdsico en el tratamiento de la crisis asmdtica,
sin olvidarnos de las Xantinas y por supuesto de la oxigenoterapia. Mds dificil
viene el tratamiento de base, los estudios en los ninos son tardios y sus niveles de
seguridad no evaluables a no tener hasta pasados los afios resultados consideran-
dos como claros. (Figura 8)

El firmaco inicial para el tratamiento antiinflamatorio en el asma son los
corticoides inhalados, en el nuestro medio pedidtrico son principalmente la Bu-
desonida y la Fluticasona, en el primer con dosis de 200 a 400 mcg al dia en los
nifios entre 2 y 7 afios y en los mayores de 200 a 800 mcg al dia, en dosis cada 12
h, en los menores de 2 afos, pero siempre mayores de 6 m las dosis son similares
a los de dos a siete, en el resto no hay evidencia ni conocimiento de su validez de
actuacion. La misma reflexidn, s6lo que con dosis medias, ocurre con Fluticasona.

Ademis de las dosis algo indefinidas, sus efectos secundarios, todavia a pesar
de estar en las dos décadas de experiencia, no estdn definidos o no quieren estar
definidas por su afectacién sobre la linea de crecimiento del nino

Los antileucotrienos, el otro actuante en la inflamacién y alternativa y/o co-
adyuvante de los corticoides inhalados tiene su indicacion a partir de los seis
meses, en granulado, 4 mg como el Montelukast. A partir de los 2 afios, en com-
primidos, de 4 mg, hasta los 5 anos, y los mayores hasta los 14 afios, comprimi-
dos de 5 mg. Aqui los efectos secundarios nadan entre la poca relevancia como en
la clara patologia dlgica o psicotrépica.

Si pasamos a niveles de tratamiento superiores, tras aumentar dosis de los
corticoides inhalados y/o haberlos combinados con los antileucotrienos, tenemos
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la mixtura de corticoides y LABA de media y larga accién, como son el Salme-
terol/propionato de fluticasona, o Formeterol/Budesonida, que no son recomen-
dado en menores de 4 anos, y en dosis controladas.

El futuro del tratamiento, sobre todo del asma de dificil control va por los
moduladores de la IgE o accién especifica en otros pasos de la cascada inflamato-
ria. Los primeros, como el omalizumab, sélo se pueden administrar a los mayo-
res de 12 afios, 0 a los de 6 afios con consentimiento y tras afios de lucha clinica
experimental, de hechos consumados, los segundos no estdn aprobados si bien se
estd iniciando su experimentacién.

La inmunoterapia como ayudante tiene que estar en manos de especialista
en asma inducida por neumoalergenos, no recomendada a menores de 6 a 4 anos.

Pero si las dosis nos ponen cortapisas a nuestra actuacién sobre el enfermo
infantil, los efectos secundarios o de seguridad de los medicamentos nos alertan,
se anade la metodologia de administracién. (17,18 ,19 ,20)

Tabla 5.2. Tratamiento escalonado del asma
en funcién del nivel de control en el nifio menor de 3 afios
Tratamiento Medicacion Medicacion
escalonado de control de rescate
1 Sin medicacion
de control
2 GCl dosis baja
o
Evaluacién del ARLT
cumplimiento y = -
técnica inhalatoria. 3 GCl dosis medias Broncodilatador
o
GCl dosis baja + ARLT ~ accion ripida a
demanda
4 GCl dosis medias + ARLT
Control ambiental. 5 GCl dosis altas + ARLT
Si no control afiadir:
LABA®
6 GCoral
GCl: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonista f,-adrenérgico de accidn larga; &
GC: glucocorticoide. “Fuera de indicacin. GHA

Figura 9. Variabilidad de tratamientos en las etapas pedidtricas.
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Tabla 5.3. Tratamiento escalonado del asma
en funcion del nivel de control en el nifio mayor de 3 afios.
Tratamiento Medicacion Medicacion
escalonado de control de rescate
1 Sin medicacién
de control
- GCl dosis baja
o o
P Evaluacién 2 ARLY
- del 8 3 GCl dosis medias
g cumplimiento g o
1 y técnica GCI dosis baja + LABA
8 inhalatoria. - & Broncodilatador
= 5 GCl dosis baja+ ARLT | accion rapidaa
° = demanda
© B 4 GCl dosis medias + LABA
5 ° :
i Control GCl dosis media = ARLT
mmbiental 5 GCl dosis altas + LABA
Si no control afadir:
ARLT, teofilina o tiotropio
6 GC oral omalizumab
IGCI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonista ﬁ:-adrenérgico de larga duracién; GEMA®S
IGC. glUCOCOFtiCOiGE

Figura 10. Tratamiento en mayores de 3 afios.

Y aqui volvemos a las primeras PECULIARIDADES de la anatomia del
nifo, dada que el modo de administrarlos va a depender de las estructuras y de su
funcionalidad. (Figuras 9 y 10)

Asi las dosis, no dependerdn solo del nimero de receptores, sino de los impe-
dimentos que amigdalas, ojiva palatina y lengua pondrdn a las particulas inhalato-
rias, haciendo que el deposito final sea en ocasiones un 17% de lo administrado, por
lo que hay que regular lo que das personalizindolo con las estructuras anatémicas.
Destacable es el evaluar la mayor intervencién de la respiracién nasal y la naso-oral.

Por tal razdén las cimaras espaciadoras, las mascarillas naso-orales, son apara-
taje innato del nifio asmdtico, que se deben manipular con metodologia exacta,
para poder relacional, presidn inhalatoria, llanto y respiracién.

La dificultad de dosis evidente, su no claro secundar ismo, su especifico ma-
nejo hace del asma del lactante, del escolar, el asma inducida por virus, por es-
fuerzo, atépica, etc...peculiar con respecto al adulto.
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Toda razén, de este complejo mundo terapéutico, destaca un punto en
comun y bdsico la Educacién como tnica posibilidad cierta de éxito en el ma-
nejo del asma

Toda instauracién de tratamiento es mds o menos complicado en cualquier
clinica, pero mds en el asma, por necesitar la complicidad con el paciente, lle-
gando a altos niveles de complejidad en el nifio por sus factores propios y por la
consecuencia social, tanto directa como indirecta, aqui s serfa oportuna la céle-
bre frase de “yo y sus circunstancia’.

Sistema generador

Cartucho presurizado

Cartucho presurizado con cdmara (1 disparo)
Cartucho presurizado con camara (varios disparos)

Sistemas de polvo seco

Nebulizador tipo “jet”

Figuran 11. Educacién y automanejo.

6. Conclusiones
* El nifo por principio, es una persona con cualidades diferenciales a la del

adulto.
¢ Su anatomia no sélo tiene variantes, sino que es distinta.
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* Su fisiologfa funcional es en evolucién ascendente, con capacidad de re-
modelacién.

* Su patologia se puede estructurar y se debe segtin sus fenotipos y sus genotipos.

* El diagnéstico de la patologia es eminentemente clinico, con apoyo en la
funcién en los menores mayores.

* El tratamiento precisa del arte pedidtrico y de metodologia especificas de
administracién.
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