MANEJO DEL -~
PACIENTE PEDIATRICO
CON ASMA EN
ATENCION PRIMARIA

Enfermedad cronica de las vias aéreas, caracterizada por
inflamacion acompanada de hiperreactividad de las vias
respiratorias. Con sintomatologia mas o menos tipica,
asociada a una obstruccion reversible del flujo de aire a
través de las vias respiratorias intratoracicas.

Enfermedad cronica mas frecuente en la infancia y adolescencia.

Estudio ISAAC Espania (1998):
Prevalencia de Asma Activa en poblacion de 13-14 afos: 9,9 %
Prevalencia de Asma Acumulada: 10,2 - 19,5 %

En el afo 2000, mortalidad global por asma en Espana: 2,04 por 100.000
habitantes; en edad pediatrica (0-19 aos): 0,07 por 100.000 habitantes.
(Fuente: INE, www.ine.es)
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Segln edad:
+ Niflos mayores o colaboradores en pruebas funcionales: como en adultos.
+ Nifos preescolares o lactantes (no colaboradores).

Signos y Sintomas
Preguntas Basicas:
¢(Han aparecido en al menos tres ocasiones o al menos dos veces en el tlti-
mo afio o al menos dos veces con necesidad de hospitalizacién en uno de
los casos...
1. Respiracion sibilante?
2. Sensacion de opresion toracica?
3. Disnea, dificultad respiratoria?
4. Tos (mas frecuente por la noche o al levantarse)?
Cualquiera de esos sintomas inducidos por el ejercicio, risa 0 emociones, o por expo-
sicion a irritantes o alergenos conocidos, aumentan la probabilidad de asma.
Anamnesis
1. (Aparicion espontanea o exposicion a algin desencadenante?
2. ¢Predominio estacional?
3. ¢Respuesta a broncodilatadores?
En lactantes: antecedentes de tres o mas episodios de enfermedad de vias

respiratorias bajas con sibilancias, y que satisfagan al menos un criterio
mayor o al menos dos criterios menores de los siguientes:

Criterios mayores
Asma diagnosticado por un médico en alguno de los padres.
Dermatitis atopica.

Criterios menores
Presencia de rinitis alérgica.
Sibilancias fuera de episodios catarrales.
Eosinofilia mayor del 4% al final del primer afio.



Diagnostico etiopatogénico

Nifio adolescente con diagndstico de asma
Realizar estudio alergolégico

Historia clinica para identificar participacion de alergenos
en la enfermedad asmatica del nifio adolescente

Prick test como método de eleccion en el

diagndstico de sensibilizacion a neumoalergenos
J < Prick test NO POSIBLE

(no disponible,
contraindicaciones, etc.)

Prick test Prick test
POSITIVO NEGATIVO

paciente alérgico

Valorar solicitar de forma

complementaria IgE total, Prot_ocolo IgE + PHAD[AJ-OP
especificas y eosinofilia (Phadiatop infant en < 6 afios)

Indicaciones: Nifio-adolescente que

- por razones clinicas no es posible la realizacion del prick test o

- existe discordancia entre la clinica (la historia es sugerente de alergia) y el resultado
del prick (negativo)

IgE total altay IgE total normal y IgE total altay IgE total normal y
Phadiatop positivo Phadiatop positivo Phadiatop negativo Phadiatop negativo

paciente alérgico otras orientaciones Alergia improbable
diagnésticas / o edad Indagar otras
Ampliar estudio a las IgE temprana orientaciones

especificas a neumoalergenos diagnésticas



Diagnéstico clinico funcional

Diagndstico provisional de ASMA

Obstruccion reversible al flujo aéreo
(en espirometria o PEF)

» Si
Tratar y ver evolucion « > No
Siguen sintomas
Siguen sintomas Confirmar diagnéstico diferencial
Confirmar diagnéstico

diferencial Variabilidad FEM

Siguen sintomas
Confirmar diagndstico -
diferencial

Diagnéstico de ASMA

Valorar otros estudios
(provocacion)

Objetivos del Tratamiento

El Objetivo fundamental es que el nifio realice una vida normal sin limita-
ciones. El infradiagndstico y un tratamiento inadecuado son los principa-
les factores que contribuyen a la morbilidad y mortalidad por asma. El
Objetivo principal del tratamiento farmacoldgico es combatir la inflama-
cion (tratamiento de fondo o de mantenimiento), y en el uso de medicamen-
tos de accién rapida, para el alivio de los sintomas (tratamiento de rescate).

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento de fondo o de Tratamiento para el alivio rapido de los
mantenimiento sintomas y de eleccion en las crisis
Antinflamatorios: Medicamentos de alivio rapido:
- Antileucotrienos - Beta2-agonistas
- Corticoides inhalados de vida media corta inhalados
- Corticoides orales
- Cromonas

Medicamentos para las crisis:
= - Beta2-agonistas de vida media corta inhalados
Broncodilatadores: - Bromuro de ipratropio
- Beta2-agonistas - Corticoides sistémicos
de vida media larga - Oxigeno



Vademécum Farmacolégico

NOMBRE
Corticosteroides
(Adrenocorticoides,
Glucocorticoides)

Agentes
antiinflamatorios

Cromonas

Agentes
antiinflamatorios

Antileucotrienos

Adgentes
antiinflamatorios

Beta-2 agonistas
de vida media
larga
Broncodilatador

Teofilinas
deliberacin
sostenida
Broncodilatador

Ketotifeno
Agente
antialérgico
Asociacion de
Corticoides y
Agonistas Beta2
de larga duracion
Antiinflamatorio
y Broncodilatador

MEDICAMENTOS DE CONTROL A LARGO PLAZO

GENERICO
Inhalados:
Beclometasona

Budes6nida

Fluticasona

Orales:
Metilprednisolona
Prednisolona

NOMBRE COMERCIAL DOSIS

Asmabec / Beclo Asma  La dosis de inicio depende
Becloforte / Novahaler  de la gravedad del asma.
Budesénida Aldo Unién  Mantener durante 2-3
Olfex / Pulmicort/ Ribujet meses antes de iniciar un

Flixotide / Flusonal / descenso en la dosis que

Inalacor / Trialona mantenga el control
Utilizar la menor dosis

Urbas6n efectiva posible

Estilsona (gotas orales)  En crisis: 1-2 mg/kg

EFECTOS SECUNDARIOS
Inhalados: >1 mg al dia
puede asociarse con piel
delgada, hematoma facil,
supresion adrenal ycataratas.
Retraso en el crecimiento
puede ocurtir en nifios

Usados a largo plazo, puede
conducir a osteoporosis,
hipertension, diabetes, cataratas,
supresesion adrenal, obesidad,

de la piel o

Prednisona Dacortin / Prednisona  diario, (40-60 mg total
Alonga en adolescentes)
divididos en 1-2 dosis
Inhalado
Cromoglicato Alergocrom / Frenal MDI: 10-20 mg (1-2 puls)
disdico Nebulasma / Intal / 6-8 horas
DPI: 20-40 mg (1-2 inhal)
/6-8 horas
Nebulizador: 20 mg (2 ml)
/ 6-8 horas
Inhalado Brionil / Cetimil / Tilad  MDI: 4 mg (2 puls) /
Nedocromil 6-12 horas
Comprimidos: Singulair Comprimidos:
Montelukast Singulair > 14 afios: 10 mg / dia
6-14 afios: 5 mg / dia
2-5 afos: 4 mg / dia
Zafirlukast Accolate / Aeronix / Zafirlukast: > 12 afios
Olmoran 20mg / 12 horas
Granulado:
Singulair G lado 4mg 6 meses - 2 afos: 4 mg/dia
Inhalados:  MDI (F): 12-24 mcg (1-2 puls)
Formoterol Broncoral / Foradil / 0xis /12 horas (= 6 afios)
DPI (F): 12-24 mcg (1-2 inhal)
/12 horas (= 6 afios)
Salmeterol Beglan / Inaspir / MDI (S): 50 mcg (2 puls) / 12
Serevent horas (= 4 afios)
DPI (S): 50 mcg (1 inhal) / 12
horas (= 4 afios)
Tabletas o Dosis variables segin
solucion Vent Retard / Theolair / circunstancias clinicas y edad.

Solucién oral

Inhalados
Fluticasona +
Salmeterol

Budesonida +
Formoterol

Theo-Dur Via oral (mantenimiento):
Elixifilin 1-12 meses: Dosis total (mg/dia) = (0,2
xedad en semanas) + 51 x
xkg peso, cada 8 hsi < 6 meses, cada b
hen > 6meses
19 afios: 20-24 mg/kg/dia, repartidos
cada 8-12 horas
9-12 aios y adolescentes fumadores: 16
my/kg/dia, cada 8-12 h
12-16 afios no fumadores: 13 mg/kg/dia,
cada 8-12 horas
Pacientes pediatricos con
descompensacion cardiaca, cor pulmonale
o afectacién hepatica: 5 my/ka/dia

Zastén / Ketasma 6m- 3a: 0,5 mg/12 h; >3a:
1mg/12h

Anasma / Inaladiio / > 4 afos

Plusvent

Seretide > 6 afos

Symbicort / Rilast

pérdida de masa muscular.
Considerar circunstancias que
pueden empeorar por el uso de
esteroides orales, p.e. infecciones
viricas, herpes, varicela,
tuberculosis, hipertension.

Minimos efectos secundarios.
Puede desencadenar tos tras
la inhalacién

No conocidos

No se describen efectos adversos
a las dosis recomendadas.

Zafirlukast solo > 12 afos, fuera
de las comidas

Poco frecuentes: temblores,
agitacion, ...
Siempre asociar a una terapia

antiinflamatoria

Néuseas y vomitos son mas
comunes. Efectos serios ocurren
con altas concentraciones séricas:
arritmias, taquicardia.

Puede causar sedacion y
ganancia de peso

Los mismos que los
Corticosteroides y los Beta-2
agonistas de larga duracion
juntos



NOMBRE
Beta-2 agonistas de
vida media corta

Broncodilatador

Anticolinérgicos
Broncodilatador

Teofilinas de
accion corta

Broncodilatador

Adrenalina/
epineftina
Broncodilatador

NOTA IMPORTANTE: Se han revisado las dosis, sin embargo recomendamos encare-

GENERICO
Salbutamol

Terbutalina

Bromuro de
Ipratropio

Aminofilina

NOMBRE COMERCIAL DOSIS

Buto Asma / Ventolin

Salbutamol Aldo Unin /
Ventolin spr

Terbasmin

Atrovent

Eufilina

Adreject / Adrenalina Level

MDI: 200-400 mcg (2-4 puls) a
demanda, duracién efecto 4 h;
vigilar si >20 puls / dia o
intervalos < 4h.

Neb: 0,1-0,15 mg (0,02-0,03 ml)
/Kgmax 5 mg (1ml) / dosis diluido
en 3 ml SSF

MDI: 500-1000 mcg (2-4 puls)
a demanda

DPI: 500-1000 mcg (1-2 inhal)
a demanda

Neb.: 0,3 mg (1 gota) / Kg (méax
10 mg) diluido en 3 ml SSF
MDI: 40-80 mcg (2-4 puls) / 6-
8 horas

DPI: 40 meg (1 inhal) / 6-8 horas
Neb.: 250-500 mcg / 6-8 horas

Via intravenosa (dosis
orientativas):

Carga: 6 mg/kg.

Manten. seg(in edad y peso: 1-6
meses: 0,5 mg/kg/hora,

7-12 meses: 1 mg/kg/hora,

1-9 afios: 1,5mg/kg/hora, 10-15
afios: 1,2mg/kg/h

0,01 mg/kg im o sc (max 0,5
mo/dosis)

MEDICAMENTOS DE ACCION RAPIDA 0 RESCATE

EFECTOS SECUNDARIOS

Temblor, cefaleas, irritabilidad, ...
inhalados tienen menos que en
tabletas o solucién.

Un uso creciente denota un
empeoramiento del control del
Asma

Sequedad y mal sabor de boca,
cefalea, retencion urinaria

Nausea, vomito. A altas
concentraciones séticas:
taquicardia y arritmias.

Similar pero mas significativos
que los beta-2 agon.

Ademés: convulsiones, fiebre y
alucinaciones.

cidamente consultar un manual especializado. No podemos responsabilizarnos de
errores inadvertidos en el texto



Clasificacién de la gravedad del asma 3= Consenso Internacional Pediatrico (CIP):

Pacientes menores de 5 afios

Frecuencia
Crisis
Gravedad

Sintomas
intercrisis

Ejercicio

Funcién
pulmonar

Prevencion

Tratamiento
farmacoloégico

Beta 2 agonista
inhalado
Antiinflamatorio

Reduccién
de dosis

* Budesonida en

Episddico infrecuente

< 1 cada 4-6
semanas

Habitualmente
no graves

Asintomatico

Normal o sibilancias
minimas después de
ejercicio intenso

Normal entre
episodios

Generalmente
no precisa

A demanda

Si requiere beta2 mas
de 3 veces por semana;
iniciar una opcién de
las siguientes:

- corticoide inhalado
a dosis baja
100-200/dia*

- montelukast oral 4
mg/dia
(Comprimidos o
Granulados)

Si no responde en 4
semanas iniciar
protocolo de asma
episodico frecuente

Episddico frecuente

> 1 cada 4-6 semanas
y < 1al mes

Frecuentemente
problematicas

Sintomas presentes
< 1 vez por semana

Sibilancias con ejercicio
moderado prevenibles con
agonistas-B2 o cromonas

Normal o cerca de la
normalidad entre
episodios

Generalmente necesaria

A demanda

- corticoide inhalado a
dosis media 400 /dia*

o

- montelukast oral 4
mg/dia
(Comprimidos o
Granulados)

Si no responde en 4
semanas iniciar
protocolo de asma
persistente

Persistente

Episodios frecuentes
>1al mes

Precisan hospitalizacion

Requiere agonistas-f2 > 3
veces por semana por despertar
nocturno u opresion de pecho
por la mafiana

Sibilancias al minimo
esfuerzo

Habitualmente se objetiva
la limitacion al flujo aéreo
entre episodios

Obligatoria

A demanda

Dos opciones iniciales

- corticoide inhalado dosis alta
(800/dia)*

- corticoides a dosis
media.(400/dia)* asociado a
uno de los siguientes:

- montelukast oral 4 mg/dia
(Comprimidos o Granulados)
6

- beta2-agonista de accion
prolongada

Si mala respuesta aumentar
dosis de corticoide inhalado.
Si mala respuesta valorar
corticoide oral

Cuando se estabilice la situacion clinica y funcional se planteara la posibilidad
de ir bajando en el escalonamiento terapéutico planteado

MDI



Propuesta GINA/NAEPP - 2002:

Pacientes mayores de 5 afios

Datos previos

semana

Asintomético con
FEM intercrisis

normal

Exacerbaciones
breves (horas a
pocos dias), la
intensidad puede

variar

< 2 vecesal mes

VEMS o FEM
> 80% del
valor tedrico

Variabilidad del
FEM < 20%

No necesario

Alcanzado y
mantenido el
control durante al
menos 3 meses,
intentar reduccion
gradual para
identificar el
tratamiento
minimo para
mantener el
control

Escalon 1
al tratamiento | eve intermitente
<2vecesala

Escalén 2
Leve persistente

> 2 veces a la semana
y < 1vezal dia

Las exacerbaciones
pueden afectar a la
actividad

> 2 veces al mes

VEMS o FEM
> 80% del
valor tedrico

Variabilidad del
FEM 20-30%

- Corticoide inhalado
(200-400 g
budesénida polvo seco
o equivalente) o bien,
- Antileucotrieno o

- Cromona o

- Teofilina de liberacion
retardada (MENOS
RECOMENDABLE:
manejo poco practico
en nifos)

Escalén 3
Moderada
Diarios

Uso diario de
agonistas-ﬁ2

Las exacerbaciones
afectan a la actividad

Crisis > 2 veces por
semana, pueden durar dias

> 1 vez a la semana

VEMS o FEM
60-80% del
valor tedrico

Variabilidad del
FEM > 30%

Corticoide inhalado (400-
800 g budesénida en polvo
seco 0 equivalente) o bien,
combinaciones:

- Corticoide inhalado (<800
g budesonida o equivalente)
mas antileucotrienos, o

- Corticoide inhalado (<800
g budesonida o equivalente)
mas beta-2 larga accion o
- Corticoide inhalado (<800
g budesonida o equivalente)
mas teofilina liberacion
retardada (MENOS
RECOMENDABLE: manejo
poco practico en nifios)

Escalon 4
Grave
Continuos

Actividad fisica
limitada

Agudizaciones
frecuentes

Frecuentes

VEMS o FEM
< 60% del
valor tedrico

Variabilidad del
FEM > 30%

Corticoide inhalado
(>800 ug budesonida
en polvo seco o
equivalente ) mas uno
0 mas de los
siguientes, si
necesario:

- Antileucotrieno o
Beta-2 larga accion
- Corticoide oral

- Teofilina de
liberacion sostenida
(MENOS
RECOMENDABLE:
manejo poco practico
en nifios)

Todos los pasos: ademés del tto de mantenimiento, beta-2 agonistas de vida media
corta* seglin necesidad, para aliviar los sintomas, pero no debieran ser necesarias

mas de 3 o0 4 veces al dia

1. La presencia de una sola caracteristica clinica basta para incluir al paciente en el

escalén correspondiente

2. Cada paciente debe asignarse a la categoria mas grave en la que posea una carac-

teristica clinica

3. En cualquier escalén, los pacientes pueden tener agudizaciones leves, moderadas o

graves

4. Nifios con asma intermitente pero crisis graves deben ser tratados como si tuvie-
sen asma persistente moderada



Estrategia Terapéutica
En la elaboracién del plan de tratamiento debemos tener presente en todo
momento los siguientes aspectos:
¢ La clasificacion de gravedad del paciente
¢ Los beneficios, riesgos y disponibilidad del tratamiento
+  Las preferencias culturales/sociales/familiares del paciente
¢ La disponibilidad asistencial en torno al paciente
La duracion del tratamiento no deber ser inferior a 3 meses, con una revi-
sion inicial a las 4-6 semanas. Deben establecerse los tratamientos mas
sencillos y de dosis mas bajas que mantengan al nifio controlado. En caso
de estar mas de 6 meses sin sintomas valorar la posibilidad de interrumpir
el tratamiento.
En el caso de asma estacional, valorar tener cubierto preventivamente al
nifio en aquellas épocas del afio en las que sean frecuentes los desencade-
nantes de su enfermedad (gramineas, infecciones viricas, ...).
El objetivo de la estrategia terapéutica con el paciente y su familia esta
determinado por la CONCORDANCIA en la misma, integrando las prefe-
rencias del paciente con las asistenciales y la mejor evidencia clinica dis-
ponible, sin olvidar la calidad de vida del paciente y de su familia o cui-
dadores.

Preguntas verificacion Tratamiento
Sospechar infrautilizacién de medicacién cuando el tratamiento fracasa en
producir el efecto esperado. Cuando los efectos secundarios son mayores
de lo esperado, el paciente puede estar sobreutilizando la medicacién o
usandolo de forma erratica.
Siempre es mejor preguntar al paciente en un estilo no critico sobre el
cumplimiento, puesto que pacientes que admiten no cumplir la medicacion
son habitualmente mas déciles a las medidas disefadas para mejorar el
cumplimiento.
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Tratamiento de Crisis (Nifios)
Valoracion Inicial

Crisis Leve Crisis Moderada Crisis Grave Riesgo Inminente de
B, inhalados con cdmara | | B -agonistas inhalados con| |f,-agonistas inhalados con P.C.R.
espaciadora (2 a 4 puls) | camara espaciadora (4 a 6 camara espaciadora o B,-agonistas nebulizados de|
cada 20 minutos. Maximo puls). Alterantiva nebulizado de forma tzorma intermitente (cada
tres tandas. Valorar nebulizacién intermitente. | | intermitente. Una tanda 20 min.) o continua.
corticoides orales si los | |Una tanda cada 20 minutos.| | cada 20 minutos. Maximo Corticoide parental.
recibio recientemente Méximo tres tandas. tres tandas. Valorar Bromuro de Ipratropio
Oxfgeno Corticoides orales.| | administracion continua. nebulizado. Valorar
Repetir evaluacién Valorgr.Bromuro de l0>§(qgno Corticoides intuba;ién, Valorlar ﬁz'
Ipratropio inhalado (4 a 8| | sistémicos. Bromuro de agonistas s.c 0 i.v.0
puls) o nebulizado. Una | |Ipratropio nebulizado. Una
Crisis Leve tand/a cada 20 minutos. tanc{a _cada 20 minutos.
Buena respuesta Méximo tres tandas. Maximo tres tandas.
al tratamiento
Repetir Valoracién
evaluacién indiviual
Crisis Moderada Crisis Grave
FEM o FEV, entre 60-80% Sintomas y signos moderados no
Sintomas y signos moderados| | | mejoraria tras el tratamiento inicial.
B,-agonistas inhalado con Paciente con historia de alto riesgo.
camara espaciadora (6 a 10 f3,-agonistas nebulizado de forma
puls) o mediante intermitente (Una dosis cada hora) o
Alta al Domicilio nebulizacién. de forma continua. Bromuro de
f3,-agonistas inhalado cada| ~ Bromuro de Ipratropio Ipratropico nebulizado. (Una dosis cada
4, 6 u 8 horas. Corticoide nebulizado. hora). Corticoides sistematicos. Oxigeno.
oral si se inicid su Repetir administracién cada | Considerar {3,-agonistas subcutaneo o
administracion. hora seglin respuesta. intravenoso si el esfuerzo inspiratorio
Revaloracién en 2-3 dias|  Corticoides sistémicos no es adecuado o Adrenalina sc.
Respuesta Buena | Respuesta Incompleta Respuesta Mala
Mantenida > 60 Duracién inferior a 2 | Duracién inferior a 1 hora.
minutos. Examen fisico horas. Paciente de alto| Paciente de alto riesgo. Sin
normal. riesgo. Signos y sintomas mejorfa tras el tratamiento
FEM o FEV, > 80%. | de leves a moderados. inicial.
Saturacion de 0, |[FEM o FEV, entre 50- FEM < 50%. Hipoxemia
normal 79%. Saturacién de e hipercapia

oxigeno sin mejoria

Valoracién indiviual

Alta al Domicilio . Ingreso hospitalario
B.-agonistas inhalado Cr‘wslsl moderada- B,-agonistas nebulizados. sc
cada 4 6 6 horas. | moderadacleve | o oy 0 iv 0 Adrenalina sc.
Corticoide oral. Bromuro de Ipratropio
Revaloracién en 24 nebulizado. Oxigeno.
horas. Valorar intubacién

Resumen del Plan de Tratamiento de las crisis asmaticas

Otras Medidas:
- Adrenalina S.C.
- Intubacion

Bromuro de ipratropio nebulizado

Oxigeno
Corticoides sistémicos? Corticoides sistémicos
B,-Agonista inhalado (con camara): 2= 4 = 6 = 8 = 10 Valorar B,-agonista
B,-Agonista polvo seco: 1= 2= 32 4= 5 Nebulizado

LEVES MODERADAS GRAVES RIESGO PARADA



Paciente Pediatrico No Controlado

El tratamiento debe modificarse de forma escalonada en funcion de los
sintomas para conseguir el control 6ptimo con la menor medicacién posi-
ble. La Siguiente Tabla nos sugiere posibles decisiones a tomar en pacientes
que no tienen controlada la enfermedad a pesar de un tratamiento previo,
teniendo en cuenta que si persisten los sintomas, persiste la Inflamacion,
que siempre hay que comprobar el cumplimiento del tratamiento, la técni-
ca de inhalacion y las normas basicas o especificas de evitacion.

Decision
Situacion Anadir Aiadir CC  Aumentar Anadir Beta 2
basal Antileucotrienos Dosis de CC de larga
Cromonas Opcidn a considerar: Opcidn inicial,
inhaladas (dosis cambiar por retirando las
suficiente: cada antileucotrienos.  cromonas
Dosis Bajas Cubrimos todas las Alternativa, aunque
de CC vias de la Inflamacion antes confirmar
buen cumplimiento
del paciente
Dosis Altas Cubrimos todas las Alternativa valida
de CC vias de la de caraa
Inflamacion y puede sintomatologia
permitir reducir
dosis de CC
Antileucotrienos Cubrimos todas 23 Opcion si persisten
las vias de la los sintomas
Inflamacion
CC + Alternativa si las  Alternativa si ya tiene
Antileucotrienos dosis de CC son  dosis moderadas o
bajas altas de CC
CC + Beta 2 Cubrimos todas las Alternativa si
de larga vias de la persisten los
Inflamacion sintomas
Teofilinas Cubrimos todas las vias de la 22 Opci6n si persisten
+ CC Inflamacion, aunque no es una opcién los sintomas

practica en Atencion Primaria:
requiere control de nivele de
Teofilinemia

*Siempre debe tener un Beta 2 de corta para prevencion / tratamiento de crisis
Tratamiento no farmacolégico
1) Prevencion Primaria

+ Medidas encaminadas a reducir la exposicion ambiental a los acaros
de polvo doméstico y epitelio de gato, especialmente en nifos con riesgo
de enfermedades atépicas.

* Evitar exposicion al humo del tabaco.

¢ Medidas encaminadas a reducir la contaminacion ambiental especialmente
por los vehiculos.



¢ Control del embarazo encaminado a disminuir incidencia de prematuri-
dad y bajo peso al nacimiento.

+ Evitar infecciones virales en primera infancia puesto que , aunque no
hay evidencias de que causen asma, si pueden contribuir a su desarrollo
(dano del epitelio bronquial o promoviendo mecanismos de hipersensibili-
dad mediada por IgE).

2) Control de desencadenantes

+ Medidas de control ambiental, encaminadas a la reduccién de alerge-
nos animales, acaros, cucarachas, hongos ambientales, contacto con péle-
nes, alergenos ocupacionales e irritantes ambientales (aerosoles, humo de
tabaco, polucién atmosférica).

+ Otras medidas: recomendacion de actividad deportiva regular, evitar
contacto con personas con infecciones respiratorias, proteccion del frio y
de evitacion del habito tabaquico.

3) Inmunoterapia
+ Nunca debe reemplazar al tratamiento farmacoldgico ni otras medidas
de control.

+ Debe indicarla y responsabilizarse de ella siempre el especialista o
alergdlogo, tanto del momento de inicio, como de su composicion, pauta
de administracion y sus variaciones, asi como de su duracién.

Objetivos Generales
1. Que el nifio pueda realizar la vida que él y su familia deseen con las
menores limitaciones posibles.
2. El nino y su familia seran los principales responsables del control de
su asma, nosotros sélo seremos su ayuda.

Objetivos Especificos
1. Aumento de conocimientos, actitudes y habilidades.
2. Aumento de autoconfianza y autoeficacia en el manejo del asma.

3. Disminucién de morbilidad: visitas a urgencias, hospitalizaciones,
absentismo escolar.

4. Aumento de adherencia al tratamiento: evitacion de alergenos,
monitorizacion, tratamiento farmacolégico.

5. Disminuir los costes.

Programa educativo

+ Metodologia:
B Se iniciara en el momento del diagnéstico y se integrarad en cada
paso del tratamiento.
B Progresiva, secuenciada y recordatoria
B Lenguaje comprensible por el nifio y su familia



® Apoyada en materiales graficos
B A través de acuerdos: Educacion y Concordancia

» Se dirigira a las familias durante la primera infancia y posterior-
mente a los nifios, adaptandose a las diferentes etapas del desarrollo.

» Se utilizaran siempre refuerzos positivos.
B Imprescindible proporcionar por escrito un plan de accién.
® Acuerdo en las metas/ Ensayar/ Repetir/ Reforzar
u BASICA-RELEVANTE /INDIVIDUALIZADA / REALISTA / PARTICIPATIVA.
" METAS:
Estar libre de Sintomas
Tener la mejor funcion pulmonar posible
Participar en las actividades que desee
No faltar al colegio
No necesitar acudir a Urgencias ni hospitalizaciones
Tener los menores efectos secundarios de la medicacion
Estar satisfecho con el control y autocuidado
¢ Contenidos:
® Conocimiento del asma:
» Identificacion/Evitacion de factores predisponentes o desencadenantes.
® Tratamiento Farmacoldgico y manejo de inhaladores.
B Autocontrol: Toma de decisiones, Manejo del medidor de FEM.
u Calidad de vida

¢ Educador:

Pediatra de Atencién Primaria y si es posible, Pediatra y Enfermera
seglin programa preestablecido.

¢ Cuando, dénde y durante cuanto tiempo:
Consulta Programada y situaciones especiales (crisis, ingreso hospitalario...)

¢ Evaluacién:
® Documentacion para el nifio y la familia: Cuaderno con hojas de ins-
trucciones y registro de sintomas.
® Documentacion para el Pediatra: Hojas de registro de visitas y acti-
vidades educativas. Escalas de calidad de vida.

5) Otras consideraciones:

Péaginas Web de interés
http://www.aepap.org/gvr/
http://www.respirar.org
http://www.aeped.es/enlaces/index.htm
http://www.fisterra.com/guias2/asma_infantil.asp
http: //www.cdg.gov/hrqol/resources.htm
http://www.madrid.org/polen
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