Tratamiento actual del asma infantil
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Introduccion

El asma es la enfer-
medad cronica mas
frecuente en la in-
fancia. Es una afec-
cién prevalente en
todos los paises.

En Espana se estima
una frecuencia entre
el 9yel 11%, simi-
lar a la de otros pai-
ses europe()s, E[l
nuestro medio, las
cifras estimadas os-
cilan alrededor del
10% de la pobla-

sumiendo que el asma es una enfermedad

inflamatoria crénica de las vias aéreas, con
obstruccion difusa, aunque variable, susceptible
de remitir espontaneamente o por la terapia, se
planifica su manejo terapéutico en base a tres ob-
jetivos: educacion del nifio ylo sus familiares, con-
trol de los factores etiologicos o desencadenantes
y tratamiento farmacologico. Este tiltimo se atem-
pera al grado de severidad del asma y a su ca-
racter episédico o crénico, e incluye el empleo
sistematico y apropiado de broncodilatadores
beta-2 inhalantes, recurso frecuente si no siste-
matico a corticoides por la misma via y aplica-
cion oportuna de cromonas, siendo a veces
obligada la corticoterapia sistémica en casos es-
pecialmente severos o de falta de respuesta a los
anteriores recursos. Se insiste en el valor del con-
trol del FEM vy en las indicaciones para el ingre-
so hospitalario del pequefio paciente asmatico.

precisa los hechos
basicos de la enfer-
medad, inflama-
¢idn, obstruccion e
hiperreactividad
bronquial, con la si-
guiente  definicion:
«El asma es una en-
fermedad crénica de
las vias aéreas en la
que intervienen mu-
chas células, espe-
cialmente mastoci-
tos y eosindfilos. En
los individuos pre-
dispuestos, esta in-

flamacion causa

cion infantil. En las tltimas décadas se estd asis-
tiendo a una importante expansion sobre el ma-
nejo del asma. La historia proxima se remonta
a los anos sesenta, con la reunion de un grupo
interdisciplinario de expertos para alcanzar un
acuerdo sobre la definicién de asma; a partir
de entonces se han sucedido las reuniones y gru-
pos de trabajo dedicados al asma para estable-
cer conceptos unitarios sobre su definicion,
matizando sus aspectos clinicos, etiopatogéni-
€0s y terapéuticos.

En 1992 el National Institute of Health Ameri-
cano, a traves de un Consenso Internacional so-
bre el diagnéstico y tratamiento del asma,

sintomas que usualmente estan asociados con
obstruccion difusa pero variable de las vias res-
piratorias, que es frecuentemente reversible de
forma espontanea o con tratamiento y provo-
ca aumento de la respuesta de las vias aéreas
frente a variados estimulos (1).

Este cambio en el concepto del asma bronquial
ha conllevado el desarrollo de nuevas formas
de tratamiento. Fasta no hace muchos afios,
el asma se interpretaba fundamentalmente co-
mo una enfermedad generalmente alérgica que
se manifestaba en forma de una contraccion del
musculo liso bronquial con la consiguiente sin-
tomatologia; consecuentemente, la medicacion
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empleada fueron los broncodilatadores. El con-
cepto de inflamacion bronquial ha hecho que
en la actualidad se ponga el énfasis de la tera-
péutica en la medicacién antinflamatoria.
Un nuevo aspecto del tratamiento lo supone la
aparicién de los beta-adrenérgicos de larga du-
racion (salmeterol y formoterol), asi como los
esteroides por via inhalatoria con minimos efec-
tos sistémicos (2-3).

Cambio de importancia ha sido la administra-
cion de los medicamentos antiasmaticos, ha-
biéndose mostrado la via inhalatoria como la
més eficaz v beneficiosa para el nifio asmatico
(4-3).

Por dltimo, se ha de resaltar que en el trata-
miento actual del asma infantil son de la ma-
yor importancia los programas de autocontrol
de la enfermedad con la educacion e informa-
cién del enfermo y sus familiares.

Objetivos del tratamiento

o Mejorar el estado del nifio, disminuyendo la
intensidad y frecuencia de las crisis.

o Normalizar el estado intereritico.

e Restaurar y mantener los parametros de las
pruebas funcionales respiratorias.

¢ Conseguir el maximo control de los sintomas
con la minima medicacion.

El objetivo final del tratamiento es procurar que
¢l nino lleve una vida normal para su edad.

Bases fundamentales del tratamiento

Para conseguir estos objetivos, debemos de cen-
trar nuestra atencion en los siguientes puntos:
1. Educacion del nifio ylo sus familiares.
2. Control de los factores etiologicos y desen-
cadenantes.

3. Tratamiento farmacologico correcto.

1. Educacion del nifo v sus familiares

El pediatra debe de informar de una manera
clara y detallada de las caracteristicas de la en-
fermedad, cronicidad, variabilidad de las eri-
sis en cuanto a su intensidad y frecuencia,
evolucién imprevisible, la posibilidad de que
el nifio presente nuevas crisis a pesar del trata-
miento de fondo preventivo establecido.

Aunque, como se ha dicho, la evolucion de la
enfermedad es imprevisible, debe de intentar-
se dentro de lo posible el establecimiento de un
pronéstico analizando aquellas causas que en
cada caso concreto puedan favorecer o ensom-
brecer el pronéstico.

Partiendo de la base de que la terapia inhala-
toria constituye en la actualidad una de las in-
novaciones mas importantes y eficaces en el
tratamiento del ninio asmatico, todos los pedia-
tras deben convencerse de que esta via de ad-
ministracion se ha de usar siempre, sea cual sea
la edad del nifio, puesto que se dispone en la
actualidad de aparatos y artilugios sencillos, de
bajo costo y facil manejo y efectivos que asi nos
lo permiten. El pediatra debe trasmitir a los fa-
miliares este convencimiento, educandolos y
adiestrandolos en el uso de los aparatos que se
prescriban, camaras de expansion, y con mas-
carilla para los nifios mas pequefios, asi como
nebulizadores mecanicos, aunque en la actua-
lidad se tiende a restringir el uso domiciliario
de estos tltimos, ya que en nifios menores de
quince meses pueden producir deterioro elini-
co independientemente de los farmacos utili-
zados por la acidez del mismo y los cambios
osmolares producidos durante la nebulizacion.
Es importante informar al paciente y/o sus fa-
miliares del concepto de flujo espiratorio ma-
ximo (FEM), también llamado pico de flujo
espiratorio (PEF) y de la utilidad de su control
en determinados ninos y en determinadas cir-
cunstancias (6).

Como ya se dijo, el autocontrol del asma es en
la actualidad una parte importante del trata-
miento del mismo. Existen aparatos sencillos
y suficientemente fiables que permiten verifi-
car los picos de flujo, y de esta manera objeti-
var el estado de la funcién pulmonar y
mantenerla dentro de la normalidad, que era
uno de los fines del tratamiento del asma en
la infancia.

La determinacién del FEM por parte del en-
fermo, permite:

e Valorar objetivamente la gravedad de una
crisis.

¢ Detectar precozmente una agudizacion.



¢ Valorar la respuesta terapéutica y la evolu-
cion de la enfermedad.

° Identificar los agentes desencadenantes, por
ejemplo, la determinacion del FEM antes y des-
pués del ejercicio permite diagnosticar facilmen-
te un asma de esfuerzo.

¢ La varabilidad del FEM nos permite en de-
terminadas ocasiones hacer el diagndstico del
asma y en otras muchas controlar su inesta-

bilidad.

2. Control de los Agentes Etiologicos y

Factores Desencadenantes

Es importante el control ambiental que rodea
al nino con asma. La identficacion de los agen-
tes nductores de la inflamacion de las vias
aéreas, alergenos en primer lugar, ya que el
70% o mas de los nifios asmaticos son alér-
gicos.

Los neumoalergenos mas frecuentes en nues-
tro medio son los pélenes de olivo y gramineas,
y en segundo lugar los dcaros, pero existe una
gran variabilidad regional y local en cuanto a
su distribucion, de ahi que el pediatra debe de
conocer los aeroalergenos mas frecuentes en su
entorno.

Poco se puede hacer para controlar la polucién
polinica ambiental; no obstante, siempre se po-
dran dar normas sencillas y elementales que evi-
ten el mdximo contacto polinico.

Respecto a los acaros, las medidas de desaler-
genizacion del hogar ya conocidas se muestran
siempre utiles.

Las infecciones respiratorias virales son causa
importante y frecuente de reagudizaciones en
el nifio asmatico, resultan de dificil prevencion,
pero en los ninos mas pequefios evitar el haci-
namiento en guarderias y colegios maternales
durante las épocas de epidemia puede ser de
utilidad y debe de intentarse.

Otros agentes desencadenantes como polvos,
humos, sustancias quimicas volatiles o no, frio
v emociones intensas deben ser tenidas en
cuenta.

Respecto al ejercicio fisico como factor desen-
cadenante de crisis de asma, su control puede
ser problematico en el nifio mayor, ya que jue-
gos y deportes forman parte de sus programas

escolares; inicialmente no deben de prohibir-
se, aunque st limitar los deportes competitivos
que ademas del esfuerzo fisico llevan una car-
ga emocional.

El asma desencadenada por el esfuerzo fisico
puede obviarse con la administracién de un
beta-adrenérgico mmhalado diez o veinte minu-
tos antes de comenzar el esfuerzo.

Se evitara la adquisicion de animales domésti-
cos. Los nifios asmaticos no deben de tomar
aspirina ni alimentos que contengan conservan-
tes y aditivos que puedan actuar como facto-
res desencadenantes.

3. Tratamiento Farmacologico

Es evidente que cualquier tratamiento medica-
mentoso del asma debe de ir encaminado, por
una parte, a favorecer la broncodilatacion y.
por otra, a reducir la inflamacion (7-8).

A)  Tratamienio de la Crisis Aguda de As-
aguda de as-
ma es necesario tener en cuenta una serie de
consideraciones previas:

® Valorar la mtensidad y gravedad de la eri-
sis. La valoracion de una crisis de asma se ha-
ce fundamentalmente por el examen fisico del
nino, estado de ansiedad, intranquilidad. fre-
cuencia respiratoria, pulso, disnea, retraccio-
nes tordcicas y sibilancias.

Si ello es posible, debe de valorarse la erisis de
una manera objetiva con el espirometro. Cuan-
do el FEM es mayor del 80 %, la crisis es leve;
si se encuentra entre el 80% y el 60%. es mo-
derada, y si es menor del 60 %, la crisis es gra-
ve vy debe de enviarse el enfermo al hospital.
® Detectar si existen factores de riesgo. La his-
toria clinica pondra de manifiesto si hay facto-
res que agravan la crisis y que pueden con-
dicionar nuestra actitud terapéutica desde el
primer momento:

— Nirios con crisis graves recientes y que ha-
yan necesitado tratamiento urgente.

— Niiios que hayan necesitado ingreso hospi-
talario reciente.

— Reagudizaciones en pacientes corticodepen-
dientes.

— Ninos ingresados en UCI con ventilacién
asistida.

ma.—Ante un nino con una cri



— Cuando existan problemas socio-sanitarios
que impidan un control del tratamiento y evo-
lucion de la crisis.

Como norma general, toda crisis asmatica de-
be tratarse como si fuera a progresar y agra-
varse.

Basicamente, el tratamiento inicial consiste en
la administracion de beta-adrenérgicos inhala-
dos y la temprana introduccion de esteroides.
Se debe de iniciar el tratamiento de la crisis agu-
da con beta-adrenérgicos via inhalatoria, que
pueden administrarse en el propio domicilio del
paciente s1 los familiares estan adiestrados. Se
daran tres o cuatro presurizaciones, espaciadas
cada 2-5 minutos, en las crisis leves, y de 4 a
8 en las mas intensas. 5i es necesario, se puede
repetir esta dosis cada 20 ¢ 30 minutos por es-
pacio de una hora.

No debe preocupar administrar una dosis con-
creta de beta-adrenérgicos inhalados; se dara
la dosis necesaria segin los datos recogidos en
la observacion y en la exploracion del nino. Sélo
existe la limitacion de no superar una frecuen-
cia cardiaca de 160-170 pulsaciones por mi-
nuto. En este sentido, la dosis de broncodila-
tadores inhalados puede incrementarse durante
las crisis agudas, ya que la taquipnea, los bajos
volumenes corrientes y el estrechamiento pa-
toldgico de las vias aéreas reducen las dosis y
fa distribucion de la medicacion inhalada.

Es un hecho comprobado que la utilizacién de
dosis altas v frecuentes de salbutamol en las cri-
sis agudas es mas efectiva y tan segura como
el uso de dosis menores 0 mas espaciadas.
Si se utiliza un nebulizador mecanico, se dara
una dosis inicial de 0.15 mg./kg. de salbuta-
mol (dosis maxima 5 mg.) disueltos en 4 ml.
de suero fisiologico con un flujo de 4-8 litros
por minuto a pasar en unos 20 minutos apro-
ximadamente, seguidos de una dosis de 0,05
mg./kg. de salbutamol cada 20 minutos.
Pasada una hora se valora la respuesta al tra-
tamiento; si es buena y ha desaparecido la dis-
nea, sibilancias y retracciones toracicas y el
FEM es superior al 80 %, puede remitirse el ni-
fo a su domicilio con beta-adrenérgicos mha-
lados a dosis de 2-4 presurizaciones cada cuatro

o seis horas. El nifio debera ser revisado en las
proximas 48 horas.

St la respuesta ha sido incompleta y persiste sin-
tomatologia moderada de disnea, tiraje y sibi-
lancias y el FEM esta entre el 80% y 60% se
administra una dosis de uno a dos mg./kilo pe-
so de un esteroide por via intramuscular, y pue-
de enviarse el nino a su domicilio con cuatro
a seis presurizaciones de un beta-adrenérgico
cada cuatro horas, mas un corticoide oral a las
dosis antes indicadas, repartido en tres tomas
diarias. Pasadas 24 horas, debe controlarse al
paciente para modificar el tratamiento si es pre-
¢iso, si bien deben mantenerse los esteroides por
via oral 4-6 dias. Por ultimo, sl no existe res-
puesta al tratamiento con la persistencia de los
sintomas y FEM igual o inferior al 60%, ad-
ministramos una dosis de esteroides intramus-
cular, continuamos con los beta mhalados y se
envia al nifio al hospital.

La dosis diarta de esteroides, bien por via oral
o parenteral, no debera exceder de 40 a 60 mg.
B) Tratamiento del nivio con asma cronico.—
Cuando se va a planificar el tratamiento de un
nino con asma cronico es imprescindible la va-
loracion de [as manifestaciones clinicas y la im-
portancia de las mismas acaecidas en el tltimo
ano.

La gravedad del asma se cuantifica por crite-
rios clinicos, necesidades terapéuticas y medi-
cion objetiva de la obstruccion bronquial por
FEM. Siguiendo estos criterios el asma puede
ser leve, moderada y severa.

Esta clasificacion resulta util para disefiar el tra-
tamiento a seguir, que se hara por escalones
o etapas en las que se adectian las necesidades
de los farmacos al grado de severidad de la en-
fermedad.

No obstante, conviene recordar la variabilidad
¢ mestabilidad del asma en el nirio, lo que con-
diciona que cada enfermo debe de ser particu-
larizado adaptando el tratamiento a sus mani-
festaciones clinicas, que a veces pueden no
coincidir con el estado de gravedad que se le
habia dado inicialmente, variando el esquema
terapéutico en sentido ascendente o descenden-
te segun la sintomatologia del nino.

Dentro de la elasificacion de asma leve y mo-



derada y atendiendo fundamentalmente a la cli-
nica que pueden presentar estos enfermos,
algunos autores como COBOS (9), introducen los
grados episodico y erénico dependiendo de la
gravedad y clinica dominante.

1. Asma Leve

1.1, Asma leve episodica.—Se caracteriza por:
® De una a seis erisis al afio.

® Pocos dias de duracion.

o Intensidad de la crisis variable.

e Periodos mtercriticos normales.

El ratamiento del asma leve episodica es sin-

tomatico durante la crisis con beta-adrenérgicos

de corta duracion a demanda.

2. Asma leve eronica.—Se caracteriza por:
Menos de dos crisis por semana.
Episodios de pocos dias de duracién.
Intensidad de las crisis variable.
Manifestaciones nocturnas una o dos veces

por mes.
® Periodos intercriticos normales.
El tratamiento sera sintomatico en las crisis con
beta-dos inhalados a demanda.
En el asma crénico leve se hara tratamiento an-
tinflamatorio con cromonas (cromoglicato di-
sodico 20 mg cada 6-8 horas o nedocromil
sodico 4 mg (cada 8-12 horas), que se admi-
nistrardn durante 5-6 meses, suspendiéndolos
al cabo de este tiempo si la respuesta es fa-
vorable.

El FEM en el asma leve es del 80% de su va-

lor de prediccion. En los ninos afectos de as-

ma leve no es necesario monitorizar el FEM,
lo que s6lo se hard durante las crisis para valo-
rar su gravedad.

e 6 o o —

2. Asma Moderada

2.1.  Asma moderada episodica.—Se caracte-
riza por:

e Se presenta con una frecuencia de 6 a 10
crisis por afio.

e Episodios de varios dias de duracion.

® Intensidad variable.

® Periodos intercriticos asintomaticos.

En el tratamiento, se utilizaran los Beta-dos in-
halados de corta duracién a demanda.

El tratamiento de fondo se hara con cromonas;
si al cabo de tres meses la evolucion no es fa-
vorable, se sustituiran por esteroides mhalados,
400 megr repartidos en dos dosis para los ni-
fios mas pequenos y 800 megr para los ma-
yores.

2.2, Asma moderada cronica.—Se caracteri-
za por:

°® Se presenta mas de dos veces por semana.
e Episodios de varios dias de duracion.

s Intensidad variable.

® Asma nocturna mas de dos veces al mes.

e Periodos intercriticos normales o con sinto-
matologia moderada.

El tratamiento se hara con la administracién
de beta-dos a demanda.

El tratamiento de fondo consistira en la admi-
nistracion de corticoides inhalados a dosis nor-
males de 400 a 800 mcgr segin la edad del
nino.

Si el nifio presenta asma nocturno o de esfuer-
z0, pueden ser ttiles los beta-dos inhalados de
larga duracién, 50 megr manana y noche de
salmeterol.

Cuando el niflo lleva asintomatico de 6 a 12
meses, pueden sustituirse los esteroides inhala-
dos por cromonas.

En estos nirios, el FEM suele estar en los perio-
dos intercriticos entre el 60 y 80%.

3. Asma Severa

Los nifios afectos de asma severa o grave pre-

sentan las siguientes caracteristicas clinicas:
® Sintomas casi diarios (sibilancias o tos).

e Sintomas nocturnos frecuentes.

® Reagudizaciones frecuentes e intensas.

e Actividad fisica imitada.

® Hospitalizaciones ocasionales o frecuentes.
En estos ninos el FEM basal suele ser menor
del 60%.

Tratamiento.—En términos generales, el con-
trol de estos nifos es dificil; en ocasiones nos
vemos obligados a rebajar los objetivos y obte-
ner solo los mejores resultados: menos sintomas,
menos necesidad de beta-dos, el mejor FEM
posible, minima variabilidad e inestabilidad y
los menores efectos colaterales medicamentosos.



El asma grave necesita de multiples medica-
mentos que se iran introduciendo por escalo-
nes o etapas.

1.7 etapa.—Se daran beta-adrenérgicos de ac-
¢ion corta a demanda; como en estos enfermos
suele ser necesaria su utilizacion varias veces
al dia. se pueden administrar de manera pau-
tada los beta adrenérgicos de larga duracion
(salmeterol).

Como tratamiento de fondo se utilizaran corti-
coides inhalados a dosis altas, de 1.200 a 1.600
megr/dia repartidos en dos dosis.

2.9 etapa.—Cuando con el tratamiento ante-
rior el enfermo no mejora, se anaden cromo-
nas como segundo antinflamatorio. Si la
obstruccion bronquial es persistente, se agre-
garan anticolinérgicos (bromuro de ipratropio).
3.9 etapa.—Si no existe mejoria evidente con
el tratamiento anterior, se pueden anadir xan-
tinas retardadas; su indicacion es discutible y
controvertida; sin embargo, algunos autores las
utilizan en dosis bajas por debajo de su rango
terapéutico broncodilatador (10-20 meg/ml) en
que las teofilinas tendrian propiedades antin-
flamatorias.

4.% etapa.—Cuando a pesar de los farmacos
anteriores el nifio contintia en una situacion de

asma grave, se dara una pauta de corticoides
orales a dosis de 2 mg./kilo dia en tres dosis
durante siete dias; posteriormente, se mtenta-
r4 rebajar esta dosis a la minima efectiva para
mantenerlos a largo plazo si fuera necesario en
dosis tnica matinal en dias alternos.

Se intentara siempre suprimir los esteroides ora-
les lentamente en cuanto al estado del nino lo
permita y pasar a esteroides inhalados a altas
dosis.

Con el tratamiento expuesto, que es el avalado
por todos los consensos habidos sobre la tera-
péutica del asma mfandl, los enfermos se con-
trolan y evolucionan mucho mejor, hecho
positivo mientras se esta a la espera de que apa-
rezcan nuevos conocimientos que aclaren y lle-
nen las lagunas que aun persisten sobre la
enfermedad y consecuentemente sobre un tra-
tamiento mas efectivo que haga cambiar el cur-
so evolutivo de la misma. <

B. Esteban Marfil, V. Esteban Marfil y B.
Esteban Velasco, Servicio de Pediatria. Hos-
pital General de Especialidades. Jaén.
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