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Introduccion

En un mundo actual, vertiginoso en adelantos tecnoldgicos, que conlleva
sobresaturacion de informacidn, resulta una tarea ardua iniciar una publi-
cacion con la intencion de que esta sea innovadora. Lejos de ese proposi-
to, la principal motivacion que humildemente pretendemos darle a esta
publicacion es ofrecer a los pediatras que atienden nifios y adolescentes
una herramienta de ayuda del trabajo intelectual cotidiano, que les per-
mita ubicarse frente a la problematica compleja que plantea la atencién
en consultorio, sea este en un centro de salud, un consultorio particular o
un gran establecimiento.

Orgullosos de nuestra Institucién, queremos compartir la rica experi-
encia que hemos acumulado en estos veinticinco afos de ejercicio profe-
sional.

Entendemos que la difusién de practicas, consensos, normas y toda ac-
tividad que pretenda unificar criterios de atencion resulta util en el ejerci-
cio profesional de la practica cotidiana, y que constituye un preciado bien
cuando se le da un enfoque que no solo sirva para el joven médico que
inicia sus actividades sino también como valioso instrumento en la Edu-
cacion Médica Continua. La seleccion de los temas a abordar, por lo tanto,
tendra en cuenta estos objetivos.

Las modalidades de abordaje interdisciplinario constituyen hoy en dia
una forma apreciada de la atencion en la medicina y una practica que
tiende a extenderse. El fino balance de la competencia clinica por lo tanto
ha visto enriquecido su accionar, apuntando a la interrelacion con sus
pares de especialidades, un campo vasto por explorar, donde la adqui-
sicion de conocimientos por parte del clinico se nutre del accionar de un
equipo unido con objetivos comunes y un mismo proposito final: la mejor
atencion de nuestros pacientes y su entorno.

Mas allad de este abordaje inicial es necesario ademas, crear conciencia
de la enorme deuda en formacién que tenemos con respecto a temas de
gestion, seguridad del paciente y ejercicio profesional entre otros, por lo
que creemos importante su abordaje, equilibrado con el resto de los te-
mas a tratar.

Finalmente queremos agradecer a la Fundacion de Pediatria la opor-
tunidad que nos da de poder acercarnos a ustedes esperando que este
contacto resulte beneficioso para todos.

Los Directores y Equipo Editor.
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Moédulo 2:
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El asma es la
enfermedad
cronica mas

frecuente en la
infancia.

I’?IAGN({)STICO Y TRATAMIENTO DEL ASMA CRONICO EN NI-
NOS = 6 ANOS. ACTUALIZACION 2022.

Objetivos

e Revisar aspectos relativos al diagnéstico, a la evaluacion clinica y al tra-
tamiento de nifios = de 6 afios con diagndstico de asma.

Introduccion

El asma es una de las enfermedades inflamatorias crénicas mas fre-
cuentes, afectando a pacientes de todas las edades. Se trata de una
enfermedad que plantea desafios importantes para salud publica.

El asma aun pone en riesgo de vida de los afectados. A nivel mundial
ocurren 400.000 muertes prematuras y evitables por asma anualmente.
En pediatria, la mayoria de los decesos ocurren en adolescentes que viven
en paises con bajos y medianos ingresos, como la Argentina, antes de
que lleguen al hospital.

Si bien la mayoria de los nifios con asma pueden alcanzar el control de
la enfermedad con intervenciones simples, el asma puede tener efectos
significativos en la vida diaria de los nifios, afectando su desempefio social
(por ejemplo en la escuela, en el juego) y familiar.

Con el monitoreo de aspectos basicos y con esquemas terapéuticos sim-
ples, la mayoria de los pacientes alcanzaran el control total de la enferme-
dad. Los pacientes con formas graves de la enfermedad hoy disponen de
nuevas estrategias terapéuticas mas efectivas.

Epidemiologia

El asma es la enfermedad créonica mas frecuente en la infancia. Trescien-
tos millones de personas de todas las edades tienen asma (el nimero
probablemente sea mayor debido a un sub diagndstico), con la mayor
cantidad de casos en edad pediatrica.

La prevalencia del asma infantil esta en aumento en los paises de bajos
y medianos ingresos (ByMI) como la Argentina, en contraposicion con
los de altos ingresos donde se ha estabilizado o esta disminuyendo. En el
Reino Unido las ultimas cifras muestran una prevalencia de 6,5%; en los
EEUU de 8.5 %, lo que representa, 6.2 millones de nifios con asma. Mas
de la mitad de estos casos presentaron una o mas exacerbaciones en el
ultimo afio y se perdieron alrededor de 10,5 millones de dias escolares
debido al asma. En el Reino Unido, cada 20 minutos un niflo es admitido
al hospital por una crisis asmatica, evidenciando serias dificultades en el
control adecuado del asma aun en paises desarrollados.

En Latinoamérica mas de la mitad de los paises tienen una prevalen-
cia de asma infantil >15%, duplicando las cifras del primer mundo. De
acuerdo al estudio ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in
Childhood), Argentina se encuentra en un rango intermedio, con una ma-
yor frecuencia en los nifios de 6-7 afios (16,4%) que en los de 13-14 afios
(11%). Uno o 2 de cada 10 nifios que asisten al consultorio del pediatra
tendran este diagnostico, poniendo de manifiesto la elevada frecuencia de
esta patologia en el contexto de la practica diaria.
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Hoy, como hace 40 afios, el asma aun pone en riesgo de vida de los
afectados. A nivel mundial ocurren 400.000 muertes prematuras y evita-
bles por asma anualmente. En pediatria, la mayoria de los decesos ocu-
rren en adolescentes que viven en paises con ByMI, antes de que lleguen
al hospital.

El aumento del uso de corticoides inhalados (CI), mas recientemente en
combinacién con agonistas B2 de accion prolongada (salmeterol, formote-
rol, llamados LABAs: long-acting beta-agonists), se asocié a una reduc-
cion progresiva de la mortalidad por asma en pacientes entre 5 y 34 afios
en muchos paises del mundo. De 0,62 muertes por 100.000 personas/
afio en el bienio 1985-86, se paso6 a 0,23 muertes por 100.000 personas/
afio en 2004-2005, con una reduccion del 63% en 20 afios. Sin embargo,
segun cifras publicadas recientemente, no hubo un cambio apreciable en
la mortalidad global por asma desde 2006 en adelante.

En nuestro pais, el asma ocasiona mas de 400 muertes anuales,
10% en nifios, jovenes y adultos jovenes (entre 5 a 39 afios) y mas de
15.000 hospitalizaciones por afio. Esto ocurre en individuos con asma
no adecuadamente controlada. Puede pensarse que la cifra de fallecidos
no es muy alta, pero debe considerarse que son muertes evitables en el
100% de los casos.

Alcanzar un adecuado control de la enfermedad es una asignatura pen-
diente en la region. El estudio AIRLA (Asthma Insights and Reality in La-
tinAmerica) demostrd que en Latinoamérica soélo el 2,5% de los niflos con
asma alcanzan un control adecuado del asma determinado por la Global
Initiative for Asthma (GINA), a la que suscribe el Consenso Nacional de
Asma de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP).

Diagnostico

El diagndstico de asma en pediatria representa un desafio. No existe una
Unica prueba estandar para confirmar el diagndstico. En consecuencia,
tanto el sobrediagndstico como el subdiagndstico de asma son frecuentes.

El diagndstico erroneo generalmente se produce porque los sintomas
respiratorios recurrentes son comunes en este grupo etario. Las infec-
ciones virales del tracto respiratorio inferior presentan sintomas clinicos
similares al asma y son muy frecuentes en la infancia.

La falta de diagndstico con el consiguiente tratamiento insuficiente da
como resultado un incremento en la morbilidad, una menor calidad de
vida y una mayor mortalidad, especialmente en entornos de bajos recur-
sos. El sobrediagndstico de asma con frecuencia resulta en un exceso de
tratamiento con CI, con el riesgo de efectos secundarios innecesarios y en
algunos casos, la demora en establecer un diagndstico alternativo.

1.-¢Es realmente asma?

Mas del 30% de los nifios con sintomas graves que viven en paises con
ByMI, no tienen diagndstico de asma. Asimismo, entre el 30,8 y el 33,3%
de los nifios que ingresan a emergencias con crisis graves no tienen diag-
nostico de asma.

Distintas guias y consensos nacionales e internacionales (por ejemplo,
GINA, SAP) establecen que se trata de una enfermedad heterogénea ca-
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Distintas
caracte-
risticas de
pacientes
con asma

racterizada por inflamacion cronica de la via aérea (VA) cuya expresion
clinica produce una limitacion del flujo aéreo espiratorio (obstruccion
bronquial).

El principal objetivo para un correcto diagndstico del asma es documen-
tar los sintomas obstructivos y la limitacidon variable al flujo de aire en la
via aérea (VA), enfoque que ha cambiado muy poco en 50 afios.

De manera caracteristica los pacientes con asma presentan sintomas
respiratorios obstructivos recurrentes, siendo la sibilancia el sintoma
cardinal (aunque no exclusivo) de la enfermedad.

Otra caracteristica importante es que la obstruccion bronquial debe
ser variable, es decir que no es fija, alternando con periodos de norma-
lidad. Este concepto incluye necesariamente documentar que el paciente
tiene una auscultacién normal. Por ende, la observacion del paciente en el
tiempo, fuera de los episodios obstructivos, es mandatoria.

Otro punto relevante es que la obstrucciéon bronquial debe ser re-
versible, tanto de manera espontanea como por accion de drogas bron-
codilatadoras (como el salbutamol). Esta caracteristica se puede evaluar
facilmente cuando el paciente asiste a la consulta con obstruccién bron-
quial, administrando salbutamol y observando los cambios en la ausculta-
cion y en la frecuencia respiratoria.

Un adecuado interrogatorio, la observacion del paciente en mas
de una consulta y un registro escrito de sintomas diarios (por parte
de padres y profesionales que evaltan al nifio en la emergencia) ayudara
sin duda a caracterizar al paciente con presuntas sibilancias, a determinar
si son efectivamente sibilancias, si son recurrentes (mas de 3 episodios en
el afio aplica como recurrentes) y a confirmar la variabilidad y la respuesta
a los broncodilatadores para poder definir el diagndstico y el tratamiento.

Grafico 1. Flujograma de diagndstico de asma

o Dudas:
N I‘Bgfmﬁﬂ'ﬂ » Estudios adicionalas

Diagnastico diferencial

Mo acceso & funcidn Fealizar historia clinica
pLAmIoraT dataliada

i Diegnostico probabhe?

Funcidn pulmonar
£ Tratamianto an

Evaluar ras Raversibilidad >12% Tratamiento

Adaptado de: GINA 2020. http://ginasthma.org/
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Los diagndsticos alternativos a considerar en el nifio con episodios obs-
tructivos (especialmente preescolares), incluyen: fibrosis quistica, cuerpo
extrafio, bronquiolitis obliterante postinfecciosa, disquinesia ciliar prima-
ria y patologias congénitas de las vias respiratorias como la traqueomala-
cia, entre otros.

Es importante destacar que hasta la fecha, en pediatria, no existen pau-
tas de diagndstico del asma basados en la evidencia publicada. La es-
pirometria, las pruebas de reversibilidad con broncodilatadores y, mas
recientemente la fraccion espirada de oxido nitrico (FeNO) se han plan-
teado como pruebas diagndsticas de primera linea en nifios con sospecha
de asma.

2.- Recomendaciones al momento de considerar el diagnés-
tico de asma

a.- éLa presencia de sibilancias, tos y dificultad respiratoria son
suficientes para diagnosticar el asma?

No se recomienda diagnosticar asma basandose Unicamente en los
sintomas. Las sibilancias, la tos y la dificultad respiratoria recu-
rrentes, si bien son sintomas claves del asma, no son suficientes
para aseverar el diagnostico.

Las sibilancias son sonidos musicales generados por las vibraciones de
la pared bronquial que se producen por el paso del aire a través de la VA
obstruida. Es caracteristicamente un sonido agudo y espiratorio asociado
a aumento del trabajo de respiratorio. Actualmente, la traduccién colo-
quial de la palabra sibilancia y casi asumido como un sinénimo, es el tér-
mino “broncoespasmo”. La palabra hace referencia al mecanismo fisio-
patoldgico que genera obstruccion bronquial por contraccién del musculo
liso de la VA, muy comun en el nifo con asma como causa de sibilancias.
Otros mecanismos también producen sibilancias en el paciente asmatico,
como el aumento de la cantidad y consistencia de las secreciones, por lo
que técnicamente no son sindnimos. Asimismo, patologias como la dis-
plasia broncopulmonar, la bronquiolitis obliterante o la fibrosis quistica
presentan sibilancias.

En general, la sensibilidad de las sibilancias para identificar correcta-
mente a un niflo con asma varia entre 0,55y 0,86 y la especificidad entre
0,64 y 0,90. La sensibilidad y la especificidad no son lo suficientemente
robustas como para confirmar un diagndstico de asma por si solas.

Otros sintomas como la tos recurrente espontanea o asociada con ejer-
cicio, y sibilancias o tos nocturnas (especialmente en la segunda mitad
de la noche cuando la circulacidén de corticoides enddgenos es baja), sin-
tomas con el inicio escolar (coincidiendo con mayor riesgo de infeccion
viral), también pueden estar presentes en nifios con asma. Aunque no
deben considerarse aisladamente para diagnosticar la enfermedad.

b.-éLa mejoria en los sintomas después de una prueba con trata-
miento controlador deberia considerarse para diagnosticar el
asma?

La utilizacién de una prueba terapéutica con CI solos o en combinacion
con LABA o un antagonista del receptor de leucotrienos (ARL) se utilizan
ampliamente para evaluar la respuesta en nifios con sospecha de asma.
El esquema consiste en iniciar el tratamiento con CI o ARL de forma em-
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Importancia
de la espiro-
metria

pirica en un nifio que presenta sintomas de asma, sin realizar pruebas
objetivas adicionales. Se evalla al nifio después de un periodo de 4 a 8
semanas Yy, frecuentemente el diagnostico de asma se basa solo en la
mejoria de los sintomas observada en la evaluacién clinica posterior. Sin
embargo, no se recomienda considerar inicamente la mejoria en
los sintomas después de una prueba con medicaciéon preventiva.

El diagnostico debe basarse en la observacion de una mejora sig-
nificativa de los sintomas y de la funcion pulmonar.

A pesar de la falta de evidencia, y en base a la experiencia clinica,
se podria considerar un ciclo de medicacion preventiva con fines
diagndsticos en:

-Nifios sintomaticos con espirometria patoldgica y respuesta bron-
codilatadora negativa. En estos casos, la espirometria y la prueba
de reversibilidad con broncodilatadores (PBD) deben repetirse
después de 4 a 8 semanas.

-Nifios que no presentan los sintomas clasicos de asma, en quie-
nes las pruebas iniciales no han podido confirmar el diagnéstico.
Deben repetirse después de 4 a 8 semanas.

c.-¢Se debe utilizar la espirometria para diagnosticar el asma?

Se recomienda realizar una espirometria como parte del estudio
diagndstico de niiios con sospecha de asma. Se trata de un estudio
no invasivo. Las pruebas de funcién pulmonar (PFP) como la espirome-
tria y la curva flujo-volumen, se solicitan con el objetivo de confirmar el
diagndstico de asma, controlar la evolucién de la enfermedad y su res-
puesta al tratamiento. La mayoria de los nifios mayores de 5 afos son
capaces de realizar PFP convencionales.

La funcién pulmonar debe evaluarse al momento del diagnostico o al
inicio del tratamiento, y de manera periddica durante el seguimiento. Las
PFP deben ser realizadas por operadores bien formados, entrenados en
el trabajo con nifos; los equipos deben calibrarse regularmente y contar
con mantenimiento adecuado. El equipo es portatil y la prueba esta am-
pliamente disponible, sin embargo, la disponibilidad en atencién primaria
es variable.

La funcién pulmonar en el asma se caracteriza por una obstruccion va-
riable y reversible de la via aérea y la presencia de hiperreactividad
bronquial.

La disminucion de la relacion entre el volumen espiratorio forzado en el
ler segundo (VEF1) y la capacidad vital forzada (CVF) indica una limita-
cion al flujo aéreo. Esta relacion es mayor a 0,85 en ninos. Asimismo, la
disminucién del VEF1 y/o de los flujos medios forzados al 25-75 % de la
capacidad vital forzada puede ser indicadora de enfermedad obstructiva
de la via aérea. La relacién entre el VEF1 y la CVF, y los flujos medios
forzados al 25-75 % de la capacidad vital forzada (FMMF) son los para-
metros mas sensibles para detectar obstruccién de la via aérea.

La espirometria con valores patologicos tiene una buena especificidad

para el asma pero debido a la naturaleza variable del asma, cuando la en-
fermedad no esta controlada, la espirometria suele ser normal. Es posible
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qgue se requieran mediciones seriadas para confirmar el diagndstico.

La presencia de obstruccion bronquial (OB) reversible en
la espirometria confirma el diagndstico de asma, pero una
espirometria normal no lo descarta.

d.- ¢Debe considerarse la prueba de reversibilidad con broncodi-
latadores (PBD) para diagnosticar el asma?

La limitacion variable del flujo de aire es una caracteristica distintiva del
asma. Una PBD positiva asociada a una espirometria obstructiva
tiene una alta precision para confirmar el diagnostico de asma en
nifos con signos y sintomas clinicos relevantes. La presencia de respuesta
a broncodilatadores evidencia la reversibilidad de la obstruccion, sugiere
fuertemente el diagnostico de asma y puede ser predictiva de respuesta
a la terapéutica con CI.

Se entiende por reversibilidad la mejoria rapida del VEF1, identificada
luego de la administracion de 200-400 pg de salbutamol. Un aumento
mayor del 12 % del VEF1, con un incremento de, por lo menos, 150-200
ml luego de la administracion del salbutamol, es sugestivo de asma. Una
PBD <12% no excluye el asma. Se debe documentar la evidencia de limi-
tacion variable del flujo aéreo antes de comenzar el tratamiento.

e.- ¢Debe considerarse la prueba de FeNO para diagnosticar el
asma?

La FeNO es un marcador indirecto de la inflamacidn eosinofilica de las vias
aéreas. Esta claramente demostrado que los valores de FeNO aumentan
en el asma. Se trata de un gas inerte que producen los eosinodfilos de la
VA. A diferencia de lo que sucede en el asma del adulto, la inflamacién
de la VA en pediatria es casi exclusivamente eosinofilica y se observa en
practicamente la totalidad de los nifios con asma. Es persistente y esta
presente aun cuando el paciente se encuentra asintomatico. Pero es muy
variable en el tiempo.

La prueba de FeNO analiza el 6xido nitrico espirado. La medicion no
es invasiva y se puede obtener en la mayoria de los nifios = 5 afios. Los
resultados estan disponibles en unos pocos minutos utilizando un equipo
portatil.

Se recomienda medir el FeENO como parte de los estudios de
diagnostico de nifios con sospecha de asma. En la fase de diagndsti-
co, valores FeNO > 25 ppb en pacientes sin tratamiento con CI, orientan
al diagnostico de asma y predice la respuesta positiva a corticoides. Un
valor de FeNO < 25 ppb no excluye el asma.

Se debe considerar que los valores de FeNO pueden estar elevados en
pacientes con RA y dermatitis atopica. Los CI y LTRA reducen el FeNO
entre un 25 % y un 50 %. Se enfatiza la importancia de interpretar FeNO
como parte de una evaluacion clinica mas amplia.

f.-éSe debe considerar la variabilidad del pico flujo espiratorio
maximo (PFE) para diagnosticar el asma?

No se recomienda la prueba de variabilidad del PFE para el diag-
nostico de asma. Se prefieren otras pruebas objetivas de funcion pul-
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monar. Se puede considerar una prueba de variabilidad de PEF en entor-
nos de atencidon médica que carecen de otras PFP.

La maniobra espiratoria requerida para la medicion del PFE es una ex-
halacién de aire corta y maxima. Como el PFE es dependiente del esfuer-
zo, los pacientes necesitan ser entrenados para realizar correctamente la
maniobra. El resultado debe basarse en dos semanas de mediciones. La
modificacion diaria del PFE se evalla calculando la variacion circadiana
de los valores de pico flujo mediante un monitoreo domiciliario, con una
medicién diurna y nocturna, idealmente usando medidores de pico flujo
electrénicos. Una variabilidad del PFE > 12 % debe considerarse como
una prueba positiva. Una variabilidad del PFE <12 % no excluye el asma.

g.-éDeberian considerarse pruebas de alergia para diagnosticar
el asma?

Se desaconseja el uso de pruebas cutaneas para aeroalérgenos
para el diagnoéstico del asma. El estado atopico se puede evaluar me-
diante pruebas cutaneas de lectura inmediata (Prick test), determinacion
de Inmunoglobulina E especifica in vitro para alérgenos (RAST-Immu-
noCAP) y dosaje de Inmunoglobulina E sérica. Solo estan recomendados
en los pacientes con asma grave con indicacion de tratamientos bioldgi-
cos. Su baja especificidad conlleva a un sobre diagnostico de asma, par-
ticularmente en nifios con otras enfermedades atopicas.

h.-é¢Deberian considerarse pruebas de provocaciéon bronquial di-
recta con metacolina e histamina para diagnosticar el asma?

No se recomiendan de manera rutinaria. Se recomienda una prueba
de provocaciéon bronquial directa con metacolina en nifios en los que el
diagndstico de asma no se pudo confirmar con pruebas objetivas de pri-
mera linea como una espirometria con PBD y una prueba de provocacion
bronquial con ejercicio (indirecta).

Una de las caracteristicas del asma es la hiperreactividad de la via aé-
rea, que se caracteriza por una respuesta exagerada a estimulos que pro-
vocan obstruccion de la VA. La prueba de provocacion bronquial directa
se realiza con diferentes sustancias quimicas para evaluar la respuesta
bronquial no especifica a una variedad de estimulos como la metacolina
(neurotransmisor) o la histamina (mediador) que interactian directamen-
te con los receptores en el musculo liso de la VA. En individuos con asma
la respuesta broncoconstrictora se produce a menor dosis y en mayor
grado en comparacion con nifios sin asma.

Se enfatiza la importancia de interpretar las pruebas de provocacion
directa como parte de una evaluacidn clinica mas amplia. Una prueba de
provocacion positiva puede estar presente aln en ausencia de asma.

i.~éDebe considerarse la prueba de provocacion bronquial indi-
recta por ejercicio para diagnosticar el asma?

La espirometria con respuesta broncodilatadora se plantea en primera
instancia. Ante una PFP negativa o con alta sospecha sintomatica,
se podra efectuar una broncoprovocacion por ejercicio.

Se recomienda una prueba de provocacién bronquial indirecta por ejer-
cicio utilizando una cinta o una bicicleta, en nifios con sintomas de asma
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asociada con el ejercicio en los que el diagndstico no se pudo confirmar
con pruebas objetivas de primera linea. Una caida en el VEF1 de > 10 %
desde el inicio debe tomarse como una prueba positiva.

Las pruebas de provocacién bronquial indirecta desencadenan la obs-
truccidon de la VA a través de vias enddgenas que estan implicadas en la
fisiopatologia del asma. Por lo tanto, se consideran mas especificas para
el diagnéstico del asma en comparacion con las pruebas de provocacion
directa, aunque pueden ser menos sensibles para detectar hiperreactivi-
dad bronquial.

Estadificacion: Determinacion de Severidad y Control

Es conveniente clarificar dos conceptos inherentes al asma: “severidad”
y “control”. No son sindnimos y deben considerarse por separado al mo-
mento de categorizar al paciente.

1.-Severidad

Luego de haber confirmado el diagndstico de asma, el siguiente paso
es establecer su severidad. Las decisiones terapéuticas histéricamente
estuvieron basadas en esta evaluacion y difieren segln se trate de asma
intermitente o persistente leve, moderada o grave. Es un concepto re-
trospectivo. El paciente o su cuidador traen a la consulta inicial el relato
de eventos previos y, en base a la frecuencia y severidad de los sintomas,
se hara una clasificacion de la severidad en el momento de la visita. No es
necesario reclasificar al paciente en cada consulta (aunque puede tomar
mas de una visita). No implica observacion longitudinal. Una vez clasifica-
do se definira el tratamiento acorde.

2.-Control

Luego de confirmar el diagndstico y determinar la severidad, el siguiente
paso es considerar el grado de control. En contraposicion a la severidad,
el grado de control se refiere al grado en que los sintomas remiten por la
administracion de un tratamiento. Se trata de un concepto prospectivo
gue necesariamente incluye seguimiento del paciente y evaluacion en el
tiempo.

Es clave que se comprenda la relevancia de evaluar objetivamente el
control en cada consulta. Para ello disponemos de dos herramientas facil-
mente aplicables que inclusive pueden estar pre impresas en el consulto-
rio o en la sala de espera: el test de control del asma (TCA), que es
efectuado por el paciente y test de control del asma (GINA) desde
la perspectiva del médico tratante.

El TCA evalla el control en el Gltimo mes: =20 puntos significan asma
controlado.
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Grafico 2.

Test de evaluacion del control del asma (Asthma Control Test, ACT)

Nombre y apellido:

A. En las dltimas 4 semanas, jcudnto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo que queria en el

trabajo, en la escuela o en la casa?

Siempre Casi siempre A veces Pocas veces Nunca
1 2 3 4 5
B. Durante las tiltimas 4 semanas, jcon qué frecuencia le ha faltado aire?
Mas de una vez Una vez De 3 a 6 veces 102 veces Nunca
al dia al dia por semana por semana
1 2 3 4 5

C. Durante las tdltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia sus sintomas del asma (respiracion sibilante o
un silbido en el pecho, tos, falta de aire o presion en el pecho, dolor) lo despertaron durante la noche

0 mas temprano de lo usual a la mafana?

4 o méas noches | De 2 a 3 noches Una vez Unao Nunca
por semana por semana por semana dos veces
1 2 3 4 5

D. Durante las tltimas
en nebulizador (como salbutamol)?

4 semanas, ;con qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate 0 medicamento

3 0 mas veces De1 a2 veces De2a3veces Una vez por semana Nunca
al dia al dia por semana 0 menos
1 2 3 4 5
E. ;Como calificaria el control de su asma durante las ultimas 4 semanas?
Nada Mal Algo Bien Totalmente
controlada controlada controlada controlada controlada
1 2 3 4 5

Se suman los puntajes de los 5 items: maximo de 25 puntos, minimo de 5 puntos.
Asma controlado: = 20 puntos. Asma no controlado: < 19 puntos.

El test de control del GINA evalla a través de 4 items clinicos (sintomas
diurnos y nocturnos, uso de salbutamol, sintomas con ejercicio) si el asma
esta controlada, parcialmente controlada o no controlada.

Son herramientas muy practicas, objetivas y reproducibles en el tiempo.
Deben efectuarse antes de incrementar o reducir tratamientos ya que el
control cambia en el tiempo.

El control total de los sintomas es posible independientemente de la
severidad. Un paciente con asma grave puede estar bien controlado, asin-
tomatico. Por el contrario, un paciente con asma leve puede estar inade-
cuadamente controlado y presentar exacerbaciones frecuentes y severas.

3.-Falta de control del asma: identificacion de factores potencial-
mente modificables

a.-Adherencia, técnica y accesibilidad a la medicacion. éEl pacien-
te esta recibiendo la medicacion apropiadamente?

El 50% de los pacientes no cumple con los tratamientos prescriptos y del
grupo que utiliza la medicacién regularmente, el 50% presenta errores en
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la técnica inhalatoria o en los dispositivos.
Adherencia

La adherencia subdptima a los CI es la razon mas comun de fracaso del
tratamiento. Estd claramente demostrada la relacidon que existe entre la
falta de cumplimiento del tratamiento del asma y un mayor riesgo de
exacerbaciones, ingresos hospitalarios, muertes y reduccién de la funcion
pulmonar.

Una adherencia aceptable se define por el cumplimiento del 80% de las
dosis prescriptas. A pesar de esta evidencia, alin en paises de altos ingre-
sos como los EEUU, menos de la mitad (45-50%) de los nifios reciben la
medicacién regularmente.

La responsabilidad de cumplir con la medicacidn diaria aumenta con la
edad del nifio. A los 7 afios, los nifios asumen en promedio el 20% de la
responsabilidad diaria de la medicacién de control; a los 11 anos, 50%;
a los 15 afios, 75%; y a los 19 afios, 100%. Esto guarda correlacidon con
las etapas de desarrollo. Los cuidadores tienen que asumir su responsa-
bilidad a través del “tratamiento directamente observado” al menos hasta
los 13-14 aifos de edad del paciente.

La adherencia a CI reportada en adolescentes es especialmente baja,
variando entre 25-35%. Solo el 24% de los pacientes con asma de dificil
control tienen una adherencia al tratamiento >80%. Datos de la Argenti-
na muestran que el 56% de los nifios con asma grave no cumplen con la
medicacién, con los graves riesgos que esto supone. En general los ado-
lescentes tienen peor evolucién en términos de control y es el grupo con
mayor mortalidad en pediatria. Entre los nifios de10 al4 afos se observa
3 veces mas muertes por asma que aquellos entre 5 a 9 afos, y entre
15 a 20 afos, 6 veces mas muertes. Los adolescentes corren el riesgo de
ser desatendidos. Es una edad en la que no asisten regularmente a las
consultas programadas. La transicion médica es usualmente dificultosa.

Estrategias para mejorar la adherencia

Los nifios con buena adherencia son indistinguibles de aquellos con ad-
herencia subdptima. Las estrategias deben estar dirigidas a todos los pa-
cientes por igual y a sus familias.

La educacién acerca de las caracteristicas de la enfermedad, el tipo
de tratamiento, tipo de dispositivos, control medioambiental, aumenta la
disposicion a aceptar un tratamiento continuo con un incremento hasta de
un 20% en su cumplimento.

La mayoria de los nifios con asma no han recibido o no recuerdan haber
recibido informacién de sus médicos acerca de los aspectos basicos del
manejo del asma. Juegos de integracion, charlas grupales, actividades Iu-
dicas, dramatizaciones, actividades plasticas, disefo de posters, dibujos,
collages también han sido propuestos como estrategias para mejorar la
adherencia.

En paises de primer mundo se encuentran disponibles los dispositivos
de monitoreo electrénico de dosis que se adosan al inhalador y registran
electronicamente las dosis efectuadas a través de un microchip. Mas ac-
cesibles son las alertas en el teléfono, que mejoran el cumplimiento del
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tratamiento en un 18% y constituyen una herramienta util y disponible en
la mayoria de los pacientes.

Otro punto que puede mejorar el cumplimiento de la medicacién es ele-
gir regimenes simplificados, con la minima cantidad de farmacos y de
dosis. Con la aplicacion de tratamiento inhalado 4 veces al dia, el cumpli-
miento no supera el 50% mientras que, si la medicacién esta indicada una
vez al dia, la adherencia puede alcanzar el 80%.

El médico puede monitorear y aconsejar, pero finalmente el manejo
diario del asma recae en el paciente o en los cuidadores. Los resultados
dependeran de la percepciéon de la necesidad y la pertinencia de cumplir
con el tratamiento.

Técnica y dispositivos

Efectuar la técnica inhalatoria correctamente y mantenerla en el tiempo
son barreras practicas muy importantes que interfieren en alcanzar el
control dptimo del asma. La técnica inhalatoria adecuada se va perdiendo
con el tiempo y ocurre con la mayoria de los inhaladores.

La eleccidén del dispositivo influye en el adecuado control del asma. El
mas frecuentemente utilizado es el inhalador presurizado de dosis
medida (IDM). En pediatria el IDM debe utilizarse siempre con aeroca-
mara, con mascara facial en menores de 4 a 6 afios, dependiendo de la
habilidad del nifio, y con boquilla o pieza bucal en mayores de 6 afos. La
mascara debe coaptar perfectamente con la nariz y la boca del paciente
para permitir una correcta apertura de las valvulas (bucal y nasal) y evitar
pérdidas de medicacién. El deposito de medicacion en la via aérea se es-
tima en 12% de la dosis administrada en nifios en edad escolar. Es menor
con menor edad del paciente. El alto costo y la falta de accesibilidad a los
espaciadores producidos comercialmente pueden ser una limitante.

Otros dispositivos son los inhaladores de polvo seco. A diferencia
de los IDM, no tienen propelentes. La emisién de dosis se produce por la
inhalacion del paciente. No requieren el uso de aerocdmara. No dafan el
medioambiente. Debe efectuarse enjuague bucal luego de la administra-
cion del farmaco. Se pueden utilizar desde los 8-9 afios dependiendo de
la madurez del paciente. El depdsito intrapulmonar de farmaco puede ser
superior al de los IDM (>30% de la dosis administrada, variable seglin
se trate de diskus o turbuhaler). Pero se requiere coordinacién y un flujo
inspiratorio de 60 litros por segundo (el doble del requerido para efec-
tuar un IDM directo en la boca). Cuando el paciente presenta obstruccion
bronquial puede ser dificultoso efectuar una inhalacién tan profunda.

La eleccidon de dispositivo puede estar condicionada por la edad de los
pacientes, por la familiaridad que tenga en médico con el dispositivo y
por el costo. Asimismo, los pacientes pueden tener patrones inspiratorios
que se adapten mejor a un dispositivo que a otro. Los adolescentes deben
participar en la eleccién del inhalador. En general se sienten mas cémodos
con los inhaladores de polvo seco que no requieren aerocamara y tienen
disefios modernos que pueden guardarse facilmente en su mochila.

Controlar la técnica en cada consulta y prescribir el mismo tipo de dis-

positivo inhalado tanto para el tratamiento crénico y como para las exa-
cerbaciones pueden mejorar este escenario.
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Accesibilidad

El costo que insume el tratamiento del asma es otra barrera importante al
para alcanzar un control total de la enfermedad. Por otro lado, el control
subdptimo del asma se asocia con una carga econdémica sustancial para la
familia y para el sistema de salud.

Los nifos pertenecientes a familias con bajos recursos socioeconémicos
tienen un peor manejo del asma. Los costos del asma son altos, especial-
mente en los casos mas graves, y pueden comprometer hasta un 29%
del ingreso familiar. Entre el 14% al 20% de las prescripciones de CI no
terminan en la adquisicion del farmaco.

La responsabilidad médica no termina con la prescripcion. Incluye ase-
gurar el acceso. En la consulta se deben plantear los escenarios posibles y
acordar con la familia cual es la mejor opcién de acuerdo con los recursos
de que disponen.

Antes de indicar farmacos costosos, debe comprobarse una adecuada
adherencia y una técnica correcta.

b.-. Comorbilidades: éExiste alguna otra patologia que impida al-
canzar el control total del asma? éSe trata de asma “plus”?

A diferencia de lo que ocurre en los adultos, existe poca evidencia dis-
ponible sobre el impacto que producen las comorbilidades en el asma en
pediatria. Deben considerarse cuando los sintomas respiratorios persisten
a pesar de un adecuado tratamiento.

Las asociaciones entre las enfermedades pueden ser reales o aparentes.
Los trastornos emocionales y afecciones como la rinitis o rinosinusitis,
deben identificarse y controlarse ya que pueden acompafar y contribuir
a la mala calidad de vida de los nifios y adolescentes con asma. Otras
patologias, como la obesidad y el reflujo gastroesofagico (RGE) pueden
acompafar al asma, pero no se ha demostrado que las intervenciones
dirigidas a reducir la obesidad o tratar el RGE mejoren claramente los
sintomas del asma. La obstruccién laringea inducida por el ejercicio, es
confundida con asma.

Rinitis y rinosinusitis

Siempre debe evaluarse la enfermedad de vias aéreas superiores en los
nifios con asma. La prevalencia de la rinitis alérgica en los nifios con asma
es mayor que en la poblacidon general y estd estimada en 60-80%. El
interrogatorio dirigido a los sintomas cardinales de rinitis y la rinoscopia
anterior debe ser parte de la rutina exploratoria.

El uso de corticoides intranasales mejora el prurito nasal, los estornu-
dos, la rinorrea y la congestion. Existe evidencia que el tratamiento de
la rinitis también mejorara el control del asma como beneficio adicional.

Obesidad
Los nifios con asma pueden aumentar de peso como resultado de la limi-
tacion de su actividad diaria o por el uso de corticoides y por otro lado,

la obesidad puede preceder al desarrollo del asma. También empeora su
severidad e interfiere con su adecuado control. A mayor obesidad, mayor
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es el efecto sobre el asma.

La obesidad claramente puede llevar a un diagndstico erréneo de asma,
especialmente cuando los sintomas son desencadenados por el ejercicio.

La obesidad actua directamente sobre la mecanica respiratoria ya que
se produce una disminucién del volumen corriente y de la capacidad resi-
dual funcional. Estos cambios condicionan una reduccién del estiramiento
del musculo liso de la via aérea.

La obesidad es un estado proinflamatorio. Aumentan marcadores in-
flamatorios como el factor de necrosis tumoral (TNF-a), interleuquinas
(IL), 6, 1B, y la proteina C reactiva. El TNF-a también estd aumentado
en el asma y esta relacionado con la produccion de IL-4, IL-5, IL-6, IL-18,
relevantes en el desarrollo de la inflamacién de la via aérea. La leptina,
una hormona que esta elevada en obesos, también aumenta la liberacion
de IL-6 y el TNF-a, asociados con el desarrollo de resistencia a los corti-
coides.

La obesidad merece tratamiento, independientemente de cualquier en-
fermedad de la via aérea. En adultos y nifios la pérdida de 5-10% peso
mejora la funcién pulmonar. Si esto no es posible, o mientras esto sucede,
es critico evaluar objetivamente la enfermedad de la via aérea. En parti-
cular se debe determinar si realmente el paciente obeso tiene asma. Una
espirometria con prueba broncodilatadora o eventualmente una prueba
de broncoprovocacion por ejercicio pueden confirmar el diagnéstico de
asma antes de indicar o intensificar el tratamiento con CI.

Reflujo gastroesofagico

En nifios frecuentemente coexisten el RGE y el asma. Su prevalencia es
variable y se estima, segun diferentes publicaciones pediatricas, entre
el 19,3% y 65%. No se ha establecido una real asociacién de causalidad
entre RGE y asma. No esta claro ciertamente si el asma produce RGE, si
el RGE produce asma o si no existe relacién clinicamente relevante entre
ambos.

Habitualmente se indica tratamiento para RGE en nifios con asma de
dificil control, aunque no hay evidencia real de su efectividad. Debe estar
orientado a controlar el efecto deletéreo del acido gastrico en el eséfago
en aquellos casos con confirmacién diagndstica.

Obstruccion laringea inducida por el ejercicio

Comunmente coexiste con el asma y esta producida por un cierre inade-
cuado de la laringe durante el ejercicio. Los sintomas usualmente ocu-
rren durante el ejercicio y no al finalizarlo, no responden al salbutamol y
suelen ser predominantemente inspiratorios. Estas caracteristicas ayudan
significativamente a diferenciar esta entidad de la obstrucciéon bronquial
inducida por ejercicio, donde la obstrucciéon bronquial es fundamental-
mente espiratoria y responde claramente al salbutamol.

Los sintomas son realmente angustiantes. Generalmente no existen
anomalias estructurales de la laringe. Se asocian a desencadenantes psi-
colégicos. También puede observarse en pacientes con antecedentes de
laringomalacia o paralisis del nervio laringeo recurrente. En algunos casos
puede no determinarse la causa subyacente.

MAP - Medicina Ambulatoria Pediatrica < Ao séptimo 27



Es clave comprender que se trata de una patologia laringea y que el
paciente no responderd a los tratamientos para el asma. La intervencion
de un fisioterapeuta respiratorio, un terapeuta del lenguaje o un psicélogo
clinico o deportivo podra ayudar a resolver el problema.

c- Factores medioambientales: ¢En el ambiente donde vive el pa-
ciente existen? contaminantes que influyen en el control del
asma?

Es importante identificar desencadenantes medioambientales especificos,
sean estos alérgenos, irritantes fisicos o quimicos. Evitarlos puede contri-
buir a una reduccion secundaria de los sintomas.

Es indiscutible el impacto negativo de la nicotina a través de la expo-
sicion pasiva o activa al tabaco o, cada vez mas frecuentemente, a los
cigarrillos electrénicos. La exposicion al tabaco activa o pasiva, produce
resistencia a los corticoides. Se desaconseja absolutamente la inhalacion
de tabaco u otras sustancias, tanto para el paciente como para sus con-
vivientes. Estrategias como la ventilaciéon o la filtracién de aire no son
efectivas.

El dormitorio debe tener muy pocos muebles y no poseer alfombras
para facilitar la limpieza diaria y evitar esparcir el polvo. La ropa de cama
debe ser sintética y lavarse periddicamente. Deben evitarse los juguetes
de felpa y los cortinados pesados y es conveniente ventilar y limpiar las
habitaciones en ausencia del nifio.

En la medida de lo posible, las mascotas intradomiciliarias, especial-
mente la de pelo largo, deben evitarse ya que condiciona el desarrollo de
resistencia a los corticoides no mediadas por Inmunoglobulina E (IL 2 y
4).

d- Factores psicosociales: éLa situacion emocional del nifio y/o su
familia puede influir en el control del asma?

La relacion entre la VA y el cerebro es compleja y bidireccional. Situacio-
nes importantes que ocasionan estrés empeoran la inflamacién de la VA,
y la inflamacién de VA puede influir en eventos centrales, posiblemente a
través del nervio vago y de la estimulacion no adrenérgica, no colinérgica.
El estrés psicoldgico exacerba los sintomas clinicos en pacientes con asma
y amplifica la respuesta inmune a los desencadenantes del asma.

Es atil observar el contexto familiar. La familia puede estar desorienta-
da, los limites generacionales suelen ser débiles y resultar en la confusion
de roles. Se debe promover la autoestima y el automanejo de la enfer-
medad.

Estrategias Terapéuticas

El tratamiento farmacolégico del asma se clasifica en farmacos
broncodilatadores y farmacos antiinflamatorios. Este ultimo grupo
es considerado de primera linea, dado que acttian sobre la inflamacion,
reduciendo el componente fisiopatoldgico, la hiperreactividad bronquial.
Tabla 1.
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Tabla 1. Dosis diaria de CI seglin edad (en microgramos)*.

Dosis baja Dosis moderada Dosis alta

(Dosis maxima)*

6-11a =12 6-11a =12 6-11a =12
>400 >1000
Beclometasona 100-200 200-500 200-400 >500-1000 (400) (800-1 000)
>400 >800
Bud id - - B
udesonide 100-200  200-400 200-400  400-800 (400) (800)
. . >160 >320
Ciclesonida 80 80-160 160  >160-320
(160) (320)
Fluticasona 50-100  100-250 100-200 >250-500 >200 >500
(200) (500)
Mometasona 100 200-400 100 200-400 200 >400
(200) (400)

*Dosis sugeridas de formulaciones de Cl. No se trata de una tabla de equivalencia.
**Se recomienda no superar dosis maxima diaria establecida para cada farmaco
Guia de Diagnostico y Tratamiento del Asma en > de 6 afios SAP 2021. www.sap.org.ar

El tratamiento se ajusta en un ciclo continuo que implica la evaluacion, el
tratamiento y la revision por parte de personal debidamente capacitado.

Farmacos antiinflamatorios: CI y ARL.

Farmacos broncodilatadores: agonistas B2 adrenérgicos (salbutamol,
salmeterol y formoterol) y anticolinérgicos (ipratropio, tiotropio). Tabla 2.

Tabla 2. Diferencias entre salbutamol, salmeterol y formoterol

Salbutamol Salmeterol Formoterol
Comienzo de 1a5min 20 a 30 min 2 a5min
accion
Duracion de la 3 a6 horas 12 horas 8 horas
accién
Indicaciones Exacerbaciones Tratamiento Tratamiento

controlador controlador
y de rescate

Modo de uso Segun necesidad Segun necesidad 2 veces por diay

Segun necesidad

Guia de Diagnéstico y Tratamiento del Asma en > de 6 afios SAP 2021. www.sap.org.ar

Anticuerpos monoclonales (mAB): estan indicados para aquellos
pacientes que presentan asma grave y no pueden alcanzar el control de
la enfermedad con los tratamientos controladores convencionales (CI en
altas dosis asociados a LABA, montelukast o tiotropio). Su prescripcién
esta reservada para los especialistas (neumonodlogos y/o alergistas).
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Los mAB disponibles actualmente en pediatria son:

Anti-IgE: omalizumab.
Antiinterleucina 5 (IL5) o receptor de IL5: mepolizumab
Antirreceptor de interleucina 4 (IL4) e interleucina 13: dupilumab.

1.-Eleccion de la estrategia terapéutica preventiva

Se basard en la clasificacién de la gravedad del asma y luego se modi-
ficara segun la respuesta terapéutica al tratamiento instituido (grado de
control alcanzado). Se propone el TCA como herramienta para determinar
si el paciente alcanzé o no el control total de la enfermedad.

Gréafico 2

2.-Cambios propuestos para los niveles 1 y 2 de tratamiento des-
de 2020. Fundamentacion

El asma leve representa entre un 50 % y un 70 % de los pacientes con
asma. La GINA la define como asma que puede controlarse adecuada-
mente con tratamientos de baja intensidad (niveles 1 y 2). A pesar de
esta definicidn, los pacientes con asma leve a menudo no alcanzan un
adecuado control y pueden ver afectada su calidad de vida. Entre un 30-
40 % de todas las exacerbaciones que requieren observacién en emer-
gencias se presentan en pacientes con asma intermitente o leve.

Si bien las guias clinicas recomiendan dosis bajas de CI diarios y a largo
plazo para el tratamiento del asma leve (nivel 2), los datos publicados
sugieren que los CI frecuentemente se prescriben de forma insuficiente
o son usados forma intermitente, a medida que aparecen los sintomas.
Habitualmente se tiende a sobrestimar el control de la enfermedad, lo
que afecta la exactitud del diagndstico de asma leve y el tratamiento
posterior. Al igual que con el asma moderada y grave, la evidencia actual
respalda el inicio temprano de CI regulares en el asma leve para abordar
la inflamacién subyacente, lograr el control de los sintomas y reducir el
riesgo de exacerbaciones.

Por otro lado, multiples estudios han demostrado que la administracién
regular de salbutamol durante una semana o mas incrementa el riesgo de
exacerbaciones. El estudio SABINA (por sus siglas en inglés de SABA use
IN Asthma,) muestra que el sobreuso de SABA es frecuente y preocupan-
te: 30 % de la poblacion estudiada utiliza 3 0 mas aerosoles de salbuta-
mol por afio, lo que aumenta hasta 2 veces el riesgo de hospitalizacién o
consulta a emergencias, independientemente de la gravedad de la enfer-
medad. Cuando se superan las 12 unidades/afio (un aerosol al mes), se
incrementa el riesgo de muerte.

El paradigma actual de cambio en las propuestas terapéuticas establece
la opcién de tratamiento combinado intermitente con CI y LABA para las
formas mas leves de asma. Este cambio se fundamenta en los resulta-
dos de los estudios SYGMA 1 y 2, y Novel Start. En ellos se evaluaron
pacientes > 12 afios con asma leve (nivel 1) divididos en tres grupos: 1)
SABA segun necesidad; 2) budesonide/formoterol segin necesidad, y 3)
budesonide uso diario con SABA como medicacion de rescate. Se observo
que el grupo SABA presenté mayor numero de exacerbaciones y niveles
de inflamaciéon (evaluado por FeNO). Los grupos budesonide/formoterol
segln necesidad y budesonide diario presentaron similar efectividad
en la reduccion de exacerbaciones y de uso de corticoides orales,
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pero la cantidad total de CI diarios fue significativamente menor
en el grupo budesonide/formoterol a demanda.

Estos estudios motivaron los cambios de estrategia terapéutica para
los pacientes (>12 afos) en el nivel 2 de tratamiento, como se vera a
continuacion en el texto, incluido el uso de la combinaciéon budesonide/
formoterol a demanda.

La estrategia de utilizar la combinacién de CI asociado a formoterol para
pacientes que se encuentran en los niveles 3 a 5 de tratamiento, tanto
para mantenimiento como para rescate, ya fue incluida en el consenso
previo.

En la actualidad no existen suficientes estudios que avalen estas opcio-
nes terapéuticas en menores de 12 afos, por lo tanto, se mantienen las
normativas previas vigentes en este grupo.

En los Graficos 4 y 5 pueden apreciarse las indicaciones segun los nive-
les de tratamiento y la edad. Debe considerarse que los esquemas no son
estaticos; por el contrario, se debe adecuar en forma dindmica la medi-
cacion a medida que el paciente se encuentra mejor controlado, siempre
considerando los sintomas y la funcién pulmonar.

De esta manera, un paciente controlado deberd mantener el minimo
tratamiento Util, mientras que aquellos parcialmente controlados o no
controlados deberdn aumentar el nivel de tratamiento para alcanzar el
control de la enfermedad.

3.-Tratamiento farmacolégico segiin niveles de control

La gravedad del asma se evalla retrospectivamente, después de al me-
nos 2 a 3 meses de tratamiento, a partir del nivel de tratamiento reque-
rido para controlar los sintomas y las exacerbaciones.

Se prefiere la definicion de la gravedad en base al nivel de trata-
miento requerido para lograr el control adecuado de la enferme-
dad.

Nivel 1 (antes definido como asma intermitente)

Estos pacientes constituyen el grupo mas amplio, aproximadamente, el
40% de todos los casos, con sintomas episodicos y periodos asintomati-
cos intercrisis. En estos pacientes se prescribe agonistas 2 adrenérgicos
asociados a CI a bajas dosis, segln necesidad.

En nifios de 6 a 11 afos se recomienda salbutamol y CI, seglin sea ne-
cesario. Grafico 4.
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Grafico 4. Niveles de tratamiento en nifios de 6 a 11 aiios.

Diarios,
despertares
nocturnos >
1 vez/ semana
Casi diarios,
despertares

nocturnos >

1 vez/semana

>2 veces/mes

y <1 vez/dia
SINTOMAS < 2 veces/ NIVEL 2
mes
Baja dosis de
ClI (diario)

CONTROLADOR NIVEL 1
PREFERIDO

Para prevenir
exacerbaciones y
controlar sintomas

Otras | Dosis bajade | LTRA, o
opciones | C| asociado a

SABA(a Dosis baja de

demanda) t, | Cl asociado a

o SABA (a
demanda)

Dosis baja de
Cl (diario)

RESCATE

PREFERIDO SABA A DEMANDA

CI: Corticoides inhalados

LABA: Brocodilatadores de accion prolongada
SABA: Salbutamol

LTRA: Antagonista de receptor leucotrienos.
CO: Corticoides orales

T Inhaladores de CI y SABA separados.

Guia de Diagnostico y Tratamiento del Asma en > de 6 afios SAP 2021. www.
sap.org.ar

En pacientes = 12 afios se recomienda, como primera opcion, CI a dosis
bajas asociado a formoterol segin sea necesario y antes del ejercicio, si
asi lo requieren. Grafico 5.
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Grafico 5. Niveles de tratamiento en nifios = 12afios

Diarios,
despertares
noctumnos >

1 vez/ semana

Casi diarios,
despertares
nocturnos >
1vez/ semana

>2 veces/mes
y < 1vez/dia

SINTOMAS | <2veces/ NIVEL 2
mes

CONTROLADOR| MvEL7 | Dosiebamde
PREFERIDO Cl (diario)o

Para prevenir | Dosis bajade | pogjs bajade
exacerbaciones y : X
controlar sintomas Clasociadoa | ¢} asociado a
formoterol (@ | formoterol @

demanda)* demanda) *

Otras | Dosis bajade | LTRA, o
opciones | Cl asociado a | Dosis baja de

SABA (a Cl asociado a
demanda) T SABA (a
demanda) T
RESCATE BAJA DOSIS DE CI ASOCIADO A FORMOTEROL, A DEMANDA*#
PREFERIDO
Otras opciones SABA A DEMANDA

CI: Corticoides inhalados

LABA: Brocodilatadores de accion prolongada

SABA: Salbutamol

LTRA: Antagonista de receptor leucotrienos

CO: Corticoides orales

*Solo budesonide-formoterol

T Inhaladores de CI y SABA combinados o separados.

#Dosis baja de CI-formoterol como rescate para pacientes que reciben
esta asociacion como tratamiento controlador.

Para otros CI asociado a a LABA, el rescate preferido es salbutamol.

Guia de Diagnostico y Tratamiento del Asma en > de 6 afios SAP 2021. www.sap.
org.ar

Nivel 2 (antes definido como asma persistente leve)

Este grupo representa, aproximadamente, el 30 % de los pacientes con
asma en la infancia. Presentan sintomas de frecuencia semanal y periodos
intercrisis sintomaticos.

En niflos de 6 a 11 afios, el tratamiento inicial de eleccion es CI diarios
en dosis bajas Grafico 4. Como opcién alternativa, pueden utilizarse los
antileucotrienos o dosis bajas de CI asociados a SABA, segln sea nece-
sario.
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En pacientes =12 afos se recomienda CI a bajas dosis y se agrega la
posibilidad de medicar con dosis bajas de CI mas formoterol a demanda,
en igualdad de preferencia. Grafico 5.

Nivel 3 (antes definido como asma persistente moderada)

Este grupo estd conformado, aproximadamente, por el 25 % de todos los
nifos con asma. Presentan sintomas frecuentes que afectan la actividad,
el suefno y las actividades deportivas; en la intercrisis, existe compromiso
funcional.

A partir de los 6 afios, se recomienda CI en dosis bajas asociados a
LABA. Como segunda opcién, dosis bajas de CI asociados a montelukast
o dosis moderadas de CI. Grafico 4-5

Estos pacientes deben tener una consulta con el especialista tres veces
por afio y los mayores de 6 afios, tres espirometrias anuales.

Niveles 4 y 5 (antes definido como asma persistente grave)

Este grupo representa el 5% del total de los nifios con asma. Presentan
sintomas diarios diurnos y nocturnos, y hay una marcada afectacién de la
calidad de vida. Deben ser manejados con el especialista.

Para el tratamiento controlador estan recomendados los CI en dosis me-
dias, asociados a LABA. Otras alternativas son altas dosis de CI asociados
a LABA, o a antileucotrienos, asociados a bromuro de tiotropio, esta ulti-
ma opcion solo para pacientes >12 afios con historia de exacerbaciones
frecuentes. Grafico 4-5.

En situaciones muy puntuales, y luego de determinar las caracteristicas
fenotipicas del asma, podran considerarse terapias con mAB antes de ini-
ciar el tratamiento con corticoides orales. En estos casos se debe solicitar
siempre una consulta especializada (nivel 5).

En este grupo de pacientes, se deben extremar las medidas de edu-
cacion y control ambiental. La evaluacion funcional peridédica permitira
medir la respuesta terapéutica a la medicacion controladora instituida y
adecuar objetivamente su dosificacién.

Se debe recordar que, antes de maodificar la clasificacion de gravedad
o rotular cualquier esquema como fracaso terapéutico, siempre es nece-
sario revisar el diagndstico, evaluar la comorbilidad, analizar el ciclo de
control, analizar el grado de cumplimiento en el nlcleo familiar y controlar
si la técnica inhalatoria es adecuada.

4.-Evaluacion del tratamiento controlador

El tratamiento controlador antiinflamatorio debera iniciarse precozmente
en cuanto se confirme el diagndstico. Se priorizara la dosis minima sufi-
ciente para lograr un adecuado control de la enfermedad y se mantendra
en forma continua y por tiempo prolongado, no menor de 6 meses. Su
duracidn sera determinada en funcidn de la evolucién clinica y funcional.

Cada 3 meses, se evaluara la evolucidén de la enfermedad. En caso de

control 6ptimo, se sugiere analizar un descenso de la dosis o descom-
plejizar el tratamiento (step-down). Se debe mantener la dosis mas baja
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posible de CI.

Se debe considerar disminuir el nivel del tratamiento cuando los sinto-
mas del asma se hayan controlado adecuadamente y la funcién pulmonar
se haya mantenido estable durante 3 o mas meses.

El descenso variara de un paciente a otro dependiendo de su tratamien-
to actual, factores de riesgo y preferencias. Los factores asociados con
un mayor riesgo de exacerbacion (postreduccién), incluyen antecedentes
de exacerbaciones y/o visita al servicio de emergencias en los 12 meses
anteriores, y un VEF1 basal bajo.

Se debe elegir un momento apropiado (sin infeccion respiratoria, sin
viajes programados) y enfocar cada paso como un ensayo terapéutico.
Se debe involucrar al paciente en el proceso; documentar objetivamente
el estado del asma (control de sintomas, funcidon pulmonar y factores de
riesgo); proporcionar instrucciones claras con un plan de accién escrito,
asegurandose de que el paciente tenga suficiente medicacion para rea-
nudar su dosis previa si es necesario; monitorear los sintomas y/o PFE, y
programar una visita de seguimiento.

Reducir las dosis de CI un 25-50 % a intervalos de 3 meses es factible
y seguro para la mayoria de los pacientes.

En caso de control aceptable pero no éptimo, no se modificaran las dosis
y, si la evolucidén no es favorable, se evaluara incrementarla o aumentar
la complejidad del tratamiento (step-up).

Ante una clinica compatible con remisiédn de la enfermedad, se iniciara
una suspension gradual del tratamiento, que estara sujeta a la evaluacion
clinica y funcional periddica.

Conclusiones

e La disminucion de la morbilidad y eventualmente la mortalidad en
asma pediatrica es un desafio pendiente que tenemos quienes integramos
el equipo de salud.

e Un alto porcentaje de nifos no controlan adecuadamente su asma,
independientemente de la severidad.

e Con el monitoreo de aspectos basicos y con esquemas terapéuticos
simples, la mayoria de los pacientes alcanzaran el control total de la en-
fermedad.

¢ La falta de adherencia a los tratamientos es un problema aun no re-
suelto en el manejo del asma en pediatria.

Glosario
ByMI: paises de bajos y medianos ingresos
CI: corticoides inhalados

LABA: (long-acting beta-agonists) antagonistas del receptor B2 agrenér-
gico de larga duracion
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GINA: (Global Initiative for Asthma). Iniciativa global para el asma
SAP: Sociedad Argentina de Pediatria

AIRLA (Asthma Insights and Reality in LatinAmerica)

VA: via aérea

FeNO: fraccidén espirada de 6xido nitrico

ARL: antagonista del receptor de leucotrienos

PFP: pruebas de funcion pulmonar

VEF1: volumen espiratorio forzado en el 1.er segundo

CVF: capacidad vital forzada

FMMF: flujos medios forzados al 25-75 % de la capacidad vital forzada
OB: obstruccién bronquial

PBD: prueba de reversibilidad con broncodilatadores

PFE: pico flujo espiratorio maximo

TCA: control del asma

IDM: inhalador presurizado de dosis medida

RGE: reflujo gastroesofagico

TNF-a: factor de necrosis tumoral

IL: interleuquinas

mAB: Anticuerpos monoclonales
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