No todo lo que silba recurrentemente en
la
lactancia/temprana infancia es asma,...

... pero todo lo que silba mientras

necs¢réateneshte lencntrario
lactancia/temprana infancia es asma,...




Serd esto asma ?




uadro 6-3. Diagnésticos diferenciales frecuentes del asma en los nifios de 5 afios 0 menos

Trastorno

Caracteristicas tipicas

ciones de vias respiratorias
ales recurrentes

xflujo gastroesofagico

spiracidn de cuerpo extrafio

ardiopatia congénita

orosis quistica

scinesia ciliar primaria

splasia broncopulmonar

unodeficiencia

Principalmente tos, congestion nasal con rinorrea durante <10 dias;’Tmsﬁlanmas
suelen ser leves; ausencia de sintomas entre las infecciones fm \

b |

Tos al ingerir alimento; infecciones respiratorias recurrentes; tm‘tﬁnma al vémito
especialments tras una toma de alimento abundante; mala mephesta alas
medicaciones para el asma { 7

4
Episodio de tos brusca intensa y/o estridor durante el jueg o la comida; infecciol
respiratorias y tos recurrentes; signos pulmonares ffﬁc_.aI”

Respiracion ruidosa al llorar o al comer, o durante lag infecciones de vias
respiratorias altas (inspiracion ruidosa si es exiratoracica o espiracién ruidosa si es
intratoracica); tos aspera; retraccion inspiratoria o.espiratoria; sintomas presentes
a menudo desde el nacimiento; mala respuasm a las medicaciones para el asma

Respiraciones ruidosas y tos persistente;’ ﬁebre gue no responde a los antibidticos
normales; ganglios linfaticos agrandadoa “mala respuesta a los broncodilatadores
o corticosteroides inhalados; contactd cmalgmen gue tenga tuberculosis

"

Soplo cardiaco; cianosis al cnmemhnﬁn del crecimiento; taquicardia; taquipnea
o hepatomegalia; mala respuesta aﬁas medicaciones para el asma

Tos iniciada poco después déT nacimiento; infecciones respiratorias recurrentes;
retraso del crecimiento {mflf&hsnmﬁn} deposiciones voluminosas, grasientas y
sueltas o

Tos e infecciones tnréﬂdﬂ',s"l'eves recurrentes; infecciones oticas cronicas y
secrecion nasal purdlepta; mala respuesta a las medicaciones para el asma,; el situ
inversus se da en alrededor del 50% de los nifios con este trastorno

i,

Respiraciones ﬁnléhudn persistentemente ruidosas; mala respuesta a
las medicaciones para el asma

Mifio premalurn muy bajo peso al nacer, requiere ventilacion mecanica prolongadal
u nmgaﬁn{e‘mpla dificultad de: respiracion presente desde | nacimiento

Fiebre' thec‘.mnnea (incluidas las no respiratorias) recurrentes; retraso
del creeimiento
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‘preescolar con

Aspectos terapéuticos

Como lo tratamos
pedicamentos disponemos
: Son utiles las guias
el"objetivo del tratamiento?



IVOS DEL TRATAMIENTO

ue los sintomas cronicos sean
Mos 2xistentes

revenir las exacerbaciones-Mantener la
ncion pulmonar en niveles normales

antener niveles normales de actividad
luso ejercicio

itar los efectos adversos de la medicacion

* -Prevenir la evolucion hacia la limitacidén
irreversible del flujo aéreo.

* -Prevenir la mortalidad por asma




FARMACOS
ANTIASMATICOS

B-2 AGONISTAS DE CORTA

DURACION:
-Salbutamol
-Terbutalina

B-2 AGONISTAS DE LARGA

- DURACION:
-Salmeterol
-Formoterol )
ANTICOLINERGICOS:
-Bromuro de Ipratropio

Corticoides Metilxantina

. . S
|nhala_dos. Anticuerpos
-Budesonida

. monoclonale
-Fluticasona

; ) s anti-IgE
Corticoides orales: d

-Prednisona
-Prednisolona
-Metilprednisolona

Antagonistas de los
receptores de los

leucotrienos:
-Montelukast

Cromonas:

-Cromoglicato disédico
-Nedocromil Sédico




ERS
GEMA
Candian Pediatric Asthma Consensus Guidelines

Consenso Espanol para tratamiento del Asma
ICON

Expert Panel Report 3

Guia Britanica

Guia de practica clinica de Asma del Pais Vasco
National Asthama Council Australia

Proceso asistencial integrado Asma Junta de Andals
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International consensus on (ICON) pediatric asthma

M. G. F‘apadupnulcﬂ; H. Arakawa®, K ; A_E'uslnwl:: J. Garn R. Lemanske®,
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P. D. Shy™" qTEIII'I . Sitic W . o . E. Valovirta

D. Wallac B%G. Wennergren®, “J. Wildhaber® & R. S. Zeigar'
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3

structure and detall between the ducuments several commeon
elements can be identified. Age is always taken into account.

In infants, the evidence base for treatment is small, and
responses are inconsistent and frequently suboptimal. In ado-
lescents, issues that may affect asthma management are
mostly related to lack of compliance.

Allergy 2012, 67(8):976-



M. G. F‘apadupnulus H. Arakawa K.-H. Carlsel A, Custovic®, J. GEFF‘I
P. La QUueF M. Makala G, Flnha-rts G Wnng H Farll, C. A, Akdis',
E. Baraldi™, H. P. van =] 'lHEIlr J. de_ Elu:: L A, Boner' W, Eurls‘h T.B. CaEaIB o
J. A, Castro- Radrigue Y Z. Chen®l, ¥. M El-Ga . ML L. E\.rerard e Frischer®®, M. Gellar®
J. Gereda™, B. Y. Ganh™, T. Guilbart™ G, Hedli et
E. M. HDssnv D J Jal::le_ll'l ,J C. de Jungsb; D Ka[a!_,rl::l M. At Khalad
5. Kling™® = . D. K. Ledford®’ 5oL = LA H. Liv™ A. E. Lockey ™
2 A Mclrrkawa LA Migta ™, H. Paral‘nﬂsh w1l Pawankar™
racic™, 0, Price™, G Dbsrtsnrl‘ M. Rosario
s, St;nksg_ 5. Szeflar™, L. M. TEIIJSSIQG1 E. Valovirta
L J. Wildhaber® & i

Multi-
causal

Phenotypes: may result from different underlying pathophysiology
osekek (endotypes). However, there is considerable overlap and possible
changes over time. Phenotypes should be taken into account in

treatment.

alergeno

Allergy 2012, 67(8):976-9



REVIEW Eur Respir J 2014; 43: 1172-1177
PRESCHOOL WHEEZING

Classification and pharmacological
treatment of preschool wheezing:

changes since 2008

Paul L.P. Brand'?, Daan Caudri®, Ernst Eber%, Erol A. Gaillard®,
Luis Garcia-Marcos®, Gunilla Hedlin?, John Henderson®, Claudia E. Kuehni®,
Peter J.F.M. Merkus'?, Soren Pedersen” Arunas Valiulis'?, Géran Wennergren'™

and Andrew Bush™

Desencadenadas@puorinfeccionescirales

"Frecuencia de los episodios
"Severidad de los episodios
"Patron temporal
"Resultado a largo plazo



REVIEW Eur Respir J 2014; 43: 1172-1177
PRESCHOOL WHEEZING

Classification and pharmacological
treatment of preschool wheezing:

changes since 2008

Paul L.P. Brand'?, Daan Caudri®, Ernst Eber%, Erol A. Gaillard®,
Luis Garcia-Marcos®, Gunilla Hedlun7 John Henderson®, Claudia E. Kuehni’,
Peter J.F.M. Merkus'®, Soren Pedersen'', Arunas Valiulis'?, Géran Wennergren'

and Andrew Bush™

TRATAMIENTO CONTROLADOR DIARIO

Sibilancias Episodicas Sibilancias

Virales Multidesencadenantes

V

\ oosEE—
| Montelukast | R Corticoides IH
ontemplado como un, ENSAYO TERAPEUTICO que requiere un

Ataques graves requiriendo

|
SUSPIONDER si no mel'\%rslaltallzauon o Corticoides sistémicos,

" Tener en cuenta lg evol uu%n FAVORABLE.:
Cofticoides 1+ osisppastaddreeRipesefectiva
SUSPENDER $§i no sintemas por 3 meses con dosis bajas

® Sospecha de que periodos asintomaticos
_ estan siendo infrarreportados




REVIEW Eur Respir J 2014; 43: 1172-1177
PRESCHOOL WHEEZING

Classification and pharmacological
treatment of preschool wheezing:

changes since 2008

Paul L.P. Brand'?, Daan Caudri®, Ernst Eber%, Erol A. Gaillard®,
Luis Garcia-Marcos®, Gunilla Hedlin?, John Henderson®, Claudia E. Kuehni’,
Peter J.F.M. Merkus'?, Soren Pedersen” Arunas Valiulis'?, Géran Wennergren'™

and Andrew Bush™

TRATAMIENTO DE LOS EPISODIOS AGUDOS

= ELECCION [] B,-agonistas IH

® Los Corticoides Orales NO ESTAN INDICADOS en exacerbaciones virales que no

requieren hospitalizacién
= |Los Corticoides Orales ESTAN INDICADOS UNICAMENTE en nifios ingresados con

exacerbaciones muy severas
Incluso en este grupo la evidencia que apoya el uso de Prednisolona es poco

robusta



REVIEW ARTICLE Pediatrics 2009;123:e519—-e525

Efficacy of Inhaled Corticosteroids in Infants and
Preschoolers With Recurrent Wheezing and Asthma:

A Systematic Review With Meta-analysis
Jose A. Castro-Rodriguez, MD, PhD?, Gustavo J. Rodrigo, MD®

CONCLUSIONS

This meta-analysis shows that ICSs are useful in in-
fants and preschoolers with persistent wheeze/asthma
in reducing exacerbations (nearly in 40%) and with-
drawals caused by exacerbations (nearly in 50%) as
compared with placebo independent of age, diagnosis,
atopy, mode of delivered, and ICSs used. Also, infants/
preschoolers on ICSs had less albuterol use and greater
clinical (change in symptoms score) and functional
(change PEF and FEV, from baseline) improvement
than those on placebo. These results support the cur-
rent recommendations of most international asthma
guidelines.
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y o - \ Y relie e b ir i ini h jh dose corticosteroids, but

che:c is NG eviuence wial iow and ongoing doses help

News
Events A wheeze that is recurrent and caused by a viral upper respiratory tract

infection (URTI) is different to asthma. Episodic recurrent wheezing
happens in children who have no symptoms in between episodes and is
About us different to wheezing that is persistent. Corticosteroids are used to

relieve a wheeze caused by a viral infection. Thls review of trials found

hlghdosel Iad

frai wy ve DU les

This is a Cochrane review abstract and plain language summary,
prepared and maintained by The Cochrane Collaboration, currently
published in The Cochrane Database of Systematlc Reviews 2008 Issue

Cochrane Database of Systematic Reviews 2000, Issue 1, Art. No.

CDO001107



« Las sibilancias recurrentes se producen en un elevado porcentaje de nifos de 5 afios 0 Menos, hahitualm'untﬁ'mn
las infecciones virales de |as vias respiratonas altas. Establecer en qué casos esto constituye la tnrma dn presentacion
inicial del asma resulta dificil.

» Las clasificaciones previas de los fenotipos de sibilancias (sibilancias episddicas y sibilancias mrl'i:lﬂémcﬂd&nantes
multiples; o sibilancias transitorias, sibilancias persistentes y sibilancias de inicio tardio) no parﬂmn dantrﬁ::arfenntlpﬂs

estables, y su utilidad clinica es incierta. .
« El diagndstico de asma en nifios pequenos con clinica de sibilancias es mas probable si Ilnmn )
& Sibilancias o tos que se producen con el ejercicio, |a risa o el llanto, sin que haya una mhr.:mn respiratoria manifiesta.
© Antecedentes de otra enfermedad alérgica (eccema o ninitis alérgica) o asma en fam;(ﬁ de primer grado.
|« Una mejoria clinica durante 2-3 meses de tratamiento de confrol, y un empea ramignto Ira'ﬁ la suspension de este

ES TEGIA GLOBAL PARA EL MANEJO
(2" Y LA PREVENCION DEL ASMA

oy
\Q— REVISION 2014
A

2014 Global Irdtiative for Asthma



a intermitente

ntomas: menos gue una vez a la semana
:acerbaciones: leves
ntomas noctumos: = 2 vez al mes
V1 o FEM = B0% tedrico
iriabilidad del FEV1 o FEM < 20%

a leve persistente
ntomas: > una vez a la semana pero no diariamente
@acerbaciones: pueden limitar la actividad y afectar al suefio
ntomas nocturnos: > 2 veces al mes
V1 o FEM = B0% tedrico
wriabilidad del FEV1 o FEM 20%:-30%
a moderada persistente

acerbaciones: pueden limitar la actividad y afectar al sueno
tomas nocturnos: = 1 vez por semana
V1 o FEM 60-B0%: tedrico
riabilidad del FEV1 o FEM > 30%

ima grave persistente

= .
tomas: continuos & REVISION 2014

acerbaciones frecuentes © 2014 Global Initiative for Asthma

tomas nocturnos frecuentes
V1 o FEM <= 60% tedrico
riabilidad del FEV1 o FEM = 30%



-4 YEARS OF AGE

Classification of Asthma Control
ot tiscments of Coritrol (Children 0-4 years of age)
Well Not Well Very Poorly
Controlled Controlled Controlled
Symptoms =2 days/week =2 days/week Throughout the da
Nighttime awakenings =1x/month = 1x/maonth =1x/wesk
Interference with i S
Impairment normal activity None Some limitation Extremely limited
Short-acting
beta,-agonist use
for symptom control =2 days/week >2 days/week  Several times per da
(not prevention

of EIB)

Exacerbations
requiring oral systemic 0-1/year
corticosteroids i

SO RN D

Risk
Medication side effects can vary in intensity from none to ve &43-
Treatment-related  troublesome and worrisome. The level of intensity does not @r

adverse effects correlate to specific levels of control but should be consideret S
in the overall assessment of risk. Koy
ESTRATEGIA GLOBAL PARA EL MANEJO

" Y LA PREVENCION DEL ASMA

REVISION 2014

© 2014 Global Initiative for Asthrma

. EIB, exerclse-induced bronchospasm; ICU, intensive care unit

The level of control is based on the most severe impairment or risk category. Assess
impairment domain by caregiver's recall of previous 2—4 weeks. Symptom assessment



LINEriosieco

anOS Control de sintomas y factores de riesgo
Técnica de uso del inhalader y adharencia
i Preferancia de los padred |
Sintomas
» -
Bxncartacinnen ; Madicaciones para el asma
;;m:s s:ﬂmdm Estratagias no farmacologicas
tisfacci
Tratamianto de factores de riesgo
de los padres f madificables
1%5. TRES
PASO 4
Continua
i con al
ELECCIONDEL | PASO 1 PASO 2 PASOS | Taamient
TRATAMIENTO S
DE CONTROL { Y remitir
PREFERIDO i a evaluacid
: Doblar la “dosis
Dosis diaria baja. de ICS baja” de ICS
o Antaganista de receptorss de feucolrienos (LTFA) Dosis baja o ICS « LTRA | Ariadir
ol covdred
SINTOMATICO Agonista beta, ::Ia accién corta segun las necesidades (todos los nifios)
COMSIDERAR | Sibilancias Patron dé sintomas indicative de asma Diagnéstico de asma Mo bien controlag
ESTE PASO |virales ¢ (Recuadrg 6-2) y sintormas asmaticos que na  © y no bien controlado ! con doble dosis
ENTODOS |infrecuentes | estin bien tontrolados (Recuadro 6-4) o { con dosis bajas i delCS ES TEGIA GLOBAL PARA EL MANEJO
LOS NINOS |y sintomas | = 3 exacérbaciones al afo i dalCS @ Y LA PHEVENC'ON DEL ASMA
COM: ;mmsns Usené Patrén de sintomas no indicativo de asma 'U'Brlﬁ £ p' .E.l|.d.ia.g.‘lt.5"|-' PG _\@ B
o 'ntlammajm i Recuadro §-2) pero con episodios frecuentes | |1y capacidad de veo dal inhalador, Q N A——
; »de sibilancias, por ejemplo, cada 6-B 5emanas. | |, adherencia y las posibles expasiciones =
{Recuadro B=2)% Boajizar un ensayo con fines diagnosticos d )
¢ durante 3 meses
CUESTIONES | TODOS'LOS NIROS
CLAVE | & Ewaluar &l control de los sintomas, el siesgo futuro (Recuadro 6-4), las comorbilidades
« “Mutomanejo: educaciin sanitarda, capacidad de uso del inhalader, plan de acclén escito para el asma, adherencia
= RAevisidn regular: evaluar la respuesta, los acontecimientos adversos, estableces el tratamiento minime efectivoe
»  [(Cusndo sea pertinente): control amblental del humo, los aléegenos, la contaminacin del aire en interores o en
el exterior




(-MI de control de los sintomas asmaticos

n las dGltimas 4 semanas, el nifio ha tenido: / v Bien Parcialmente Mo controlado

r!

% controlade controlado
; Sintomas asmaticos diurnos durante mas de unos pocos Si III H'E!;EI .

minutos, més de una vez por semana?
¢ Alguna limitacién de la actividad debida al asma? 1.EIEI‘1'~Ir.:-I':I
(¢, Corre/juega menos que otros nifios, se cansa con o~ Ninguno 12 3-4
facilidad al caminarfjugar?) 5 . ) de ellos de ellos de ellos
,:,Nacasldad de usar medicacion sintomatica® mas de /", Si0 NoO

307 N J

adLIONES O ll'l' Lo CETDA GO eSS SIS & 0 LTI T | F

« Sintomas asméhcns no controlados N

« Una o méas exacerbaciones graves en el afig anterior
» |nicio de la estacion habitual de ‘hrnlas" ghd nifio (especialmente otofo)

= Exposiciones: humo de tabaco; mntathdm del aire en interiores o en el exterior; alérgenos de interiores (por ejemplo,
acaros del polvo domestico, u.lc'aa[:rm animales de compaiiia, moho), especialmente en combinacion con una infeccion
yirgptt \/ e

* Problemas psicologicos o smnﬁnﬁmms importantes del nifio o la familia

» Mala adherencia a la m&du:am"ﬁcl de control, o técnica de uso del inhalador incomrecta

Factores de riesgo para dsmnniar una Wmitacion fija del fiujo aéreo
= Asma grave con vanasﬁnapiﬁhzamnn&s
« Antecedentes de hrunqm-l;ﬂs

Factores de riesgo pavq..rns efectos secundarios de la medicacicn

= Sistémicos: taru:lﬂwﬁm":.ant&s de corticosteroides orales; ICS en dosis altas y/o con farmacos potentes
» Locales: ICS en [.‘pl!§l5 moderadas/altas o con farmacos potentes; técnica de uso del inhalador incomecta; falta de
proteccion de-la-piel o los ojos al usar ICS mediante un nebulizador o una camara de inhalacion con mascarilla

ESTRATEGIA GLOBAL PARA EL MANEJO

0 Y LA PREVENCION DEL ASMA
Q— REVISION 2014
g

© 2014 Giobal intiative for Asthma



Patients should start treatment at the step most appropriate to the
initial severity of their asthma. Check adh o and reconsid
diagnosis if response bo treatment is unexpectedly poor

Add inhaled corticosterold
200-400 micrograms/day="
or leukotriens receptor
antagonist if inhaled
corticosterodd cannot be used.

Inhaled short-acting B,
agonist as requined

Start at dose of inhaled
corticosterald appropriate to
severity of disease.

Regular preventer therapy

STEP 1

Mild intermitbent asthmma

SYMPTOMS

Refer to respiratory
diatrician.

Im those children taking
Inhaled corticosterold 200-
400 micrograms/day conslder
addition of leukotriene

receptor antagonkst.

In those children taking

a leukotriens receptor
antagonist alene reconsider
additien of an inhaled
corticostenald 200-400
rribcrog rarmsfdany.

Im children under 2 years
consider proceeding to step 4.

STEP 3

Initial add-on therapy

STEP 4

Persistent poor control

* BDW or equivalent

1 Higher nominal doses may be required if drug delivery is difficult

TREATMEMT



ASMA EPISODICA FRECUENTE
GCl <200pug/dia. A considerar en algunos casos antagonistas de
receptores de leucotrienos

ASMA PERSISTENTE MODERADA

GCl 200-400ug/dia+LABA inhalados. A considerar en algunos
casos anadir antagonistas de los receptores de los leucotrienos
para disminuir la cantidad de GCI

ASMA PERSISTENTE GRAVE

GCl 400-800pug/dia+LABA inhalado.A considerar en algunos casos
anadir antagonistas de los receptores de los leucotrienossi no hay
respuesta o para disminuir la cantidad de GCI o Teofilina de accion
retardada si ausencia de respuesta al tratamiento anterior.Anadir
GCO <10mg/dia si control clinico insuficiente.Valorar riesgo-
beneficio




Episédica ocasional

Episodios de pocas horas de dias de duracién < una vez cada 10/12semanas
Maximo 4/5 crisis al aio

Asintomatico en las intercrisis con buena tolerancia al ejercicio

Exploracion Funcional Respiratoria:

Normal intercrisis (FEV1>80%, variablidad del PEF<20%)

-Episodica frecuente

Episodios <de una vez cada 5/6 semanas(maximo 6/8 crisis al afno)
Sibilancias a esfuerzos intensos

Intercrisis asintomaticos.

Exploracion Funcional respiratoria:

Normal en las intercrisis (FEV1>80%,variabilidad del PEF<20%)

Persistente moderada

Episodios > de una vez cada 4-5 semanas
Sintomas leves en las intercrisis

Sibilancias a esfuerzos moderados

Sintomas moderados = 2 veces por semana
Necesidad de B2 agonistas = 3 veces por semana
Exploracion Funcional Respiratoria:

FEV1 entre el 70% y 80% del valor predicho
Variabilidad de PEF entre el 20-30%

Persistente grave

Episodios frecuentes

Sintomas en las intercrisis

Requerimientos de B2 agonistas > 3 veces por semana
Sibilancias a esfuerzos minimos

Exploracion Funcional en las intercrisis:

FEV1<70% de su valor predicho

Variabilidad del PEF>30%




de asma |IPA

istoria de asmaen alguno de los padres ~ Sibilancias no relacionadas con resfriados

.~ emalitis atopica diagnosticada por un medi- - Eosindfilos en sangre >4%

‘J Senbilizacion alérgica a proteinas de leche

ENsIomZacion aieraica a d dElUA=  [JUeYU U Ll SELL

Nino < 3 anos IPA + : 1 criterio mayor

2 criterios menores

Mas de 3 episodios de sibilancias en el afio
anterior



d

Control de base de la enfermedad

Gravedad del asma Alivio sintomas
Eleccidon Alternativa
Episodica ocasional No precisa No precisa AA-B: AC a demanca
Episodica frecuente AA-B; AC a demanda
[PA— Habitualmente no precisa Valorar respuesta:
— ARLT
— GCI dosis bajas
IPA+ GCI dosis bajas ARLT
Persistente moderada GCI dosis medias GCI dosis medias + ARLT AA-B; AC a demanda
Antes dar este paso es preciso
replantearse el diagndstico Valorar resfriesta a los 3 meses.
V la adecuadea administracion Retirar si nio bey respuesia
del trataniiento Vv siono existen faciores de riesgo

Persistente grave GCI dosis altas AA-B: AC a demanda
Se putede considerar tina o varias:

— Anadir ARLT

— Anadir AA-B>-AL

— Anadir GC oral
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escalonado

ledicacion
de control

viedicacion
de rescate

Evaluacion del
cumplimiento
y técnica
inhalatoria

Control
ambiental

1

Sin medicacion
de control

GCl dosis baja
0 ARLT

GCI dosis medias o
GCl dosis baja + ARLT

GCl dosis medias + ARLT

GCl dosis altas + ARLT

Si no control afiadir:
AB,AAL*

Broncodilatador
de accion rapida
a demanda




Tratamie

Gravedad del asma

Episodica ocasional
Episodica frecuente

Persistente moderada

Persistente grave

Control de base de la enfermedad
Tratamiento farmacologico Inmunoterapia
Eleccion Alternativa

No precisa No precisa
GCI dosis 5 ARLT

CGI dosis medias GCI dosis bajas + AA-B, AL™
]
GCI dosis bajas + ARLT

GCI dosis medias/altas + AA-B, AL

Se puede considerar una o varias:

- Anadir GC oral

— Anadir ARLT

— Anadir metilxantinas

— Anadir anticuerpos monoclonales anti-IgE

Alivio sintomas

AA-B> AC a demanda

AA-B2 AC a demanda

AA-B, AC a demanda
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Tratamiento
escalonado

Medicacion
de control

Medicacion
de rescate

Evaluacion del
cumplimiento
y técnica
inhalatoria

Control
ambiental

1

Sin medicacion
de control

Considerar inmunoterapia

GCI dosis baja
o ARLT

GCI dosis medias o
GCI dosis baja + ApoAAL o
GCI dosis baja + ARLT

GCI dosis medias + Ap,AAL o
GCI dosis medias + ARLT

GCI dosis altas + Ap.AAL
Si no control anadir:

ARLT, teofilina

GC oral
Omalizumab

Broncodilatador
accion rapida
a demanda




Farmaco Cantidad por inhalacion (ug) Tiempo del efecto (minutos)

Inhalador Polvo seco  Inicio Maximo Duracién
presurizado

Accion corta
Salbutamol 100 60-90 180-360
Terbutalina - 60-90 180-360
Accion larga
Formoterol 12 60-90 660-720
Salmeterol 25 120-240  660-720|




Dosis equipotenciales de GCI en nifios (ugrs/dia)
Dosis bajas Dosis Medias Dosis altas

Budesonida<200 200-400 >400
Fluticasona <100 100-250 >250

Dipropionato de

beclometasona MDI 100-500 pg/dia 500-750 pg/dia
50 pg/ puff 1-6 puffs-50 ug 6-12 puffs-50 ug
250 pg/ puff 1 puff-250 pug 2 puffs-250 pg

Budesonida MDI * 400-600 pg/dia > 600 pg/dia
50, 200 pg/ puff 6 puffs-50 pg >3 puffs-200 ug

Budesonida Turbuhaler 2-3 puffs-200 pg

100, 200 400 mg/dosis

Budesonida solucién 500-1.000 pg/dia
nebulizacion

0,25y 0.5 mg/ ml

Propionato fluticasona | 100-200 pg/dia g/ > 300 pg/dia
MDI *: 2-4 puffs-50 pg > 6 puffs-50 pg 6
50. 250 pgf puff > 2 puffs-250 pg

Propionato fluticasona
Accuhaler

100, 500 pg/dosis




Camaras espaciadoras

camara

Aerochamber

Nebuchamber
(Astra)

Babyhaler
(GSK)

Aeroscopic
(Boehringer)

Volumatic
(GSK)

Nebuhaler
(Astra)

volumen

naranja

100ml

amarilla

145ml
azul
ml
blanca
150ml

250ml

750ml

150

forma y tamario valvulas

cilindrica 2 de baja

ITem largo resistencia

plastico

conica 2 de baja
15¢cm resistencia
metalica

tubular 2 de baja
23cm resistencia
plastico

conica
plegable
plastico

coOnica
23cm

plastico

conica
28cm
plastico

mascarilla
si

si

si

no

s1 mas

boquilla

compatibilidad

universal

universal
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Tratamiento de |

as y Moderadas: Atencidon primaria

5 Hospitalarias: - Crisis grave

- Sospecha de complicaciones
- Antecedentes de crisis de alto riesgo
-Imposibilidad de seguimiento

- Falta de respuesta al tratamiento



Criterios clinicos: -Frecuencia Respiratoria
- Presencia de sibilancias
- Retracciones del ECLM

Intuacion  Frecuencia respiratoria  Sibilancias Uso de
esternocleidomastoideo

No No
Final espiracion  Incremento leve
Toda la espiracion  Aumentado

(estetoscopio)

[nspiracion y Actividad maxima
espiracion sin
estetoscopio™

*Se punttia de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9). ™ Si nf
y sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada, puntuar




LaWaloracion clinica y la Sat. O2 conjunta permiten
clasificar la crisis:

Valoracion global de la gravedad de la exacerbacion de asma en niios integrando el
Pulmonary Score y la saturacion de oxigeno

Pulmonary Score Sao,
Leve 0-3 > 94%
Moderada 4-6 91-94%
Grave 7-9 <91%

Sa0,: saturacion de oxihemoglobina. En caso de discordancia entre la puntuacién cli-
nicay la saturacion de oxigeno se utilizara el de mayor gravedad.

TABLA V. Escala de Wood-Downes (valoracion clinico-analitica del asma aguda)

Puntuacién 0 1 2
Cianosis No Sio No Sio No
Pa0, 70-100 mmHg <70 mmHg (con aire) <70 mmHg (con O, al 40%)
Murmullo inspiratorio Normal Desigual Disminuido o ausente
Sibilancias No Moderadas Intensas (o ausentes)
Tiraje No Moderado Marcado
Nivel de conciencia Normal Agitado Estuporoso o coma

*Crisis leve: 0-3 puntos: crisis moderada: 4-5 puntos: crisis grave: > 6 puntos.



1 dosis de 2-4 pulsaciones
de salbutamol con camara

Reevaluar en 15 min

el

Alta Crisis
moderada

- B, a demanda dentro de
un plan estricto

.\

6-8 pulsaciones de salbutamol
con camara cada 20 min
hasta 3 dosis

o

0,15 mg x kg salbutamo| nebulizado
(max, mg) cada 20 min hasta 3 dosis

V

Reevaluar en 15 min tras la ultima dosis

Responde No responde
\;?

Alta Crisis grave

- i, a demanda dentro de un plan estricto
- 1 mg/kg de prednisona 3-5 dias o hasta
resolucién

Crisis grave

O, hasta SpO; > 94%
+

Nebulizacién 0,15 mg x kg salbutamol
(max. 5 mg) + 250-500 mg de bromuro
de ipratropio cada 20
min hasta 3 dosis

10 pulsaciones de salbutamo| + 2-4
pulsaciones de bromuro de ipratropio
con camara cada 20 min hasta 3 dosis

+

2 mg de prednisona oral o iv

¢Urgencias hospital? ;Centro de salud?

Ingreso u observacion Enviar a hospital
Muy grave: UCI Transporte adecuado




Adultos

2.5-5 mg cada 20 minutos
3 dosis, después 2.5-10 mg
cada 1-4 horas segin se

precise, o 10-15 mghora
Comtinmsy

Mifnos
0,15 mgkg (doss minima

mgfkg con limite en 10 mg
cada 1-4 horas segnin se

precise, o 0.5 mgfkgphora
en nebulizcion continoa

Motas

Emplear Grnicamente [2-
agonistas selectivos. Para
una optima liberacicn del
aemsol, diloir en un
minimo de 4 ml con flujo
de Oy de 6-8 Vmin.

4-8 puffs cada 20 minutos
durante la= primeras

4 homs, después cada

1-4 horas segin precise

Es tan efextivo como la
nebulizacion si el paciente
es capar de coondinar la
maniobra de inhalacian.
Utilimr camaméespaciador

Beta, -agonistas sistémicos (parenterales)

Preparado/Dhaosis

Adultos

Mifins

Motas

Adreralina
110040 (1 mvgg'mal)

0,3-0,.5 mg cada 0 minutos
hesta 3 dosis

0,01 mg'kyg con maximo de
0,3-0.5 mg cada 20 minutos
hasta 3 dosis

Mo esta probada su
superioridad con respecto
al aemsol

Terbutalina
(1 mgfml)

0.25 mgcada 20 minutos
hasta 3 dosis

001 mgky cada 2 minutos
para las 3 primeras dosis y
despuds cada 2-6 horas si se
precisa

Mo esta probada su
superioridad con respecto

al aerosal

PreparadoDiosis

Audultos

Mifios

Motas

Eromuro de ipratropio
solucion para
nebulizar(d, 125

mggfeml) (0,250 mg'ml)

0,5 mg cada 30 minotos
hasta 35 dosis y despuoés
cada 2-4 horas =i es

0.25 mg cada 30 mirmtos
hasta 3 dosis y despues
cada 2-4 horas 5 es

Puede mearlarmse en el mig
nebulzador con slbetamaol
Mo debe ser asado
aisladamente como Ermac)
de primera linea; debe ser
anadido al to. con G2-
agonistas

MDD (20 mogfpuff)

La dosis Eberada por MDD 4
baja ¥ no ha sido estdiada
en el o, de la crisis

Preparado/dosis

Motas

Prednisona

Prednisolona

120-180 mgdia dividido en
o4 dois durante las
primeras 48 homs, después
G080 mgédia hasta que el
PEF alcance el 70% del de
referencia o mejor personal

1 mg'kg cada 6 horas durante
las primseras 48 horas, después

1-2 mgikgidia (maximo = G0
mgidia) en 2 dosis fractas
hasta PEF 7% del de

referencia o mejor personal

Para pacientes ambulat

use 40-60 mg en 1 o 2 dosis
fractas fadultos, nifos 1-2
dia) duramte 3-10 dis




Los agonistas B, adrenérgicos de accion corta a altas dosis y administrados de
forma precoz y repetida se recomiendan como la primera linea de
tratamiento para la crisis asmatica.

Se aconseja individualizar la dosis de los farmacos de acuerdo con la

gravedad de la crisis y con su respuesta al tratamiento.
En el tratamiento de la crisis asmatica leve-moderada se recomienda la
utilizacion del sistema de inhalador presurizado con camara espaciadora.
En las crisis moderadas-graves se recomienda emplear un glucocorticoide
sistémico de forma precoz.
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*Wheeze is not a diagnosis, but a symptom

* Asthma Is a syndromic concept, and its unhibited use by
Clinicians deserves positive endorsement for pragmatic
reasons []| “All that wheezes recurrently in childhood is

‘ <’ asthma, until proved otherwise”

L 3

-
0 o * It Is crucial to dissociate diagnosis from prediction of
3 remission

w
‘ = * Does infant asthma exists? [] YES
< O ° VU can we diagnose an infant of having asthma? [] YES

G * |H Corticosteroids should be used with caution because
of:
. : m Undesirable side effects

E Limited efﬁcac¥ in Viral Episodic Asthma
* Systemic Corticosteroids should only be used in very

e severe
exacerbations



tivas de futuro en el
nto del Asma Infantil

ticas:

antigeno

lécula de adhesidon

-TNF infliximab, etanercept
Inhibidores de la fosfodiestearasa 4
PDE-4 roflumilats, cilomilast
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