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Introduccion

M. Praena Crespo

Pediatra. CS La Candelaria. Sevilla. Espana. Coordinador del Grupo de Vias Respiratorias de la AEPap

Desde la revista Formacion Activa en Pediatria de Atencion Pri-
maria (FAPap) se nos ha encomendado el primer monografico que
pretende dar respuesta al programa de formacion en Pediatria de
Atencion Primaria, que ha liderado el Grupo de Docencia MIR de la
Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPap) y
que vio su luz hace justamente cinco anos?, siendo presentado en
primer lugar a la Comision Nacional de Pediatria en el Ministerio
de Sanidad en el afio 2010, con el orgullo de ser realizado por pe-
diatras de Atencion Primaria para pediatras de Atencién Primaria
y otros profesionales médicos radicados en el primer nivel asisten-
cial, en un momento en el que se estaban realizando las acredita-
ciones de los centros de salud en Espana. En este programa se re-
cogen las competencias que debe adquirir el médico residente de
Pediatria para el ejercicio profesional de su especialidad y que lue-
go ha de brindar a la poblacion infantojuvenil. Dada la experiencia
adquirida en el desarrollo de este programa, desde la European
Confederation of Primary Care Pediatricians (ECPCP) se encargd a
la AEPap que trabajara en la elaboracion un documento que siente
las bases curriculares del pediatra de Atencion Primaria. El grupo
de trabajo tomd como fuente el curriculum del Global Pediatric
Education Consortium (GPEC)? de ambito mundial.

La patologia respiratoria es la mas prevalente de la edad pe-
diatrica y su abordaje constituye todo un reto para el pediatra
de Atencion Primaria, que es el primer profesional del sistema
sanitario que se enfrenta a ella®. Este primer monografico inclu-
ye articulos y material didactico que revisa y actualiza compe-
tencias del area de respiratorio descritas a continuacion.

La tos es el sintoma mas frecuente como motivo de consulta
en Pediatria, por lo que se le dedica un capitulo completo. La
tonalidad de la tos, los sintomas asociados, su duracion en el
tiempo, la exploracion clinica y las pruebas complementarias
para llegar al diagndstico son los puntos destacables de esta
parte del monografico, en la que se perfilan las guias de mane-
jo de la tos inespecifica.

La semiologia respiratoria es un contenido de gran impor-
tancia de este monografico, que desarrolla las bases para el
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diagnostico a través de una exploracion fisica completa, que
se realiza para obtener datos objetivos o signos clinicos
que pueden estar relacionados con los sintomas referidos por
el paciente o su familia que previamente se han recogido en
la anamnesis. El motivo de consulta, junto con los signos ex-
ploratorios registrados en la historia clinica, son la base del
juicio clinico inicial a partir del cual se solicitaran o no las ex-
ploraciones complementarias, que confirmen o descarten el
diagnostico médico tras la sospecha de una determinada en-
fermedad.

La radiografia de torax es el examen complementario que
con mayor frecuencia se realiza en el estudio de la patologia
respiratoria en Pediatria. La interpretacion correcta de una ra-
diograffa de torax permitira emitir un diagnostico en un alto
porcentaje de casos y es la llave para decidir realizar o no nue-
vos examenes complementarios de mayor complejidad. De ahi
que el monografico incluya su estudio, la lectura sistematica de
una radiografia de térax normal y los hallazgos clinico-radiolo-
gicos mas frecuentes en la patologia pulmonar mas prevalente
atendida en Atencion Primaria.

El asma es la enfermedad crénica mas prevalente en la in-
fanciay adolescenciay su abordaje es obligado en un monogra-
fico de respiratorio como el que presentamos. La espirometria
es la técnica de referencia para el diagnostico y seguimiento del
asma a partir de los 5-6 afios de edad. La experiencia en la do-
cencia del Grupo de Vias Respiratorias de la AEPap a lo largo de
los cursos realizados en los ultimos 15 afos es todo un aval en
el desarrollo de este capitulo, donde se presentan las bases
para una correcta realizacién e interpretacion de la espirome-
tria. Eltratamiento del asma ocupa un capitulo actualizado con
las evidencias que la investigacion ha mostrado y que han sido
recogidas en las guias mas prestigiosas de manejo del asma. El
tratamiento siguiendo un esquema de escalonamiento ajusta-
do a las necesidades del paciente permite un uso racional del
medicamento, muy necesario para conseguir las mejores con-
diciones de seguridad del paciente.
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Las sibilancias recurrentes del nino menor de cuatro afios y
el broncoespasmo inducido por el ejercicio (BIE) son otros dos
capitulos dedicados a situaciones especificas que tienen sus
propias caracteristicas y deben ser abordadas aparte del asma.
En las sibilancias recurrentes se aglutinan distintas entidades
con diferentes pronosticos, en las que la respuesta al trata-
miento y la evolucion en los afios siguientes delimitaran la ver-
dadera naturaleza de dicha condicion; se presentan las bases
para intentar distinguirlas con unas pautas de tratamiento
aconsejadas para su control, no siempre posible. El BIE también
tiene sus propias particularidades, por lo que se presenta un
capitulo aparte para evitar la confusion con el asma cuya natu-
raleza es inflamatoria.

Tanto el asma como las sibilancias recurrentes de los meno-
res de cuatro afios precisan de la colaboracion del paciente y la
familia si se quiere conseguir un buen control de la dolencia.
Cuando se presenta una actividad de formacién sobre educa-
cion en asma, el alumnado piensa que se dedicara a los inhala-
dores, pero esto es solo un aspecto de la educacion que hay que
conocery para el que se dedica un capitulo propio. La educacion
va mas all3, intenta instruir al paciente sobre la naturaleza de
la enfermedad, conocer la medicacién que debe emplear, saber
tomar decisiones y conseguir una buena calidad de vida.

La bronquiolitis, por su incidencia en los meses invernales y
su repercusion en los lactantes menores de seis meses de edad,
tiene un lugar destacado en el monografico, con la actualiza-
cion que recientemente se ha producido a raiz de las dltimas
investigaciones, donde han cambiado las pautas de tratamien-
to, dada la infectividad de las que se han usado hasta ahora. Es
un capitulo donde se pueden extraer conclusiones de actua-

2

cion para mejorar la seguridad de los pequerios pacientes que
padecen bronquiolitis.

Finalmente damos las gracias al comité editorial de FAPap
por su ofrecimiento al Grupo de Vias Respiratorias (GVR) para
desarrollar el primer monografico de esta prestigiosa revista.
Hemos puesto nuestro empefio en llevar a buen puerto esta
empresa que se nos encomienda, para la cual hemos hecho uso
de nuestra experiencia en formacion a lo largo de estos tltimos
15 afios (en los que se cumple la fundacion del GVR y la AEPap).
Hemos tomado parte del material de los mas de 20 cursos im-
partidos sobre asma, de los documentos técnicos y protocolos
elaborados y los documentos escritos para la revista FAPap, con
una actualizacion para este monografico. Esperamos que sean
de utilidad para todos aquellos pediatras y médicos de familia
que atienden nifios.
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION UTILIZADOS

GINA 2015

Table A. Description of levels of evidence used in this report

Evidence Sources
level of evidence Definition

A Randomized controlled trials | Evidence is from endpoints of well designed RCTs or meta-analyses that
(RCTs) and meta-analyses. provide a consistent pattern of findings in the population for which the
Rich body of data. recommendation is made. Category A requires substantial numbers of

studies involving substantial numbers of participants.

B Randomized controlled trials | Evidence is from endpoints of intervention studies that include only a
(RCTs) and meta-analyses. limited number of patients, post hoc or subgroup analysis of RCTs or meta-
Limited body of data. analysis of such RCTs. In general, Category B pertains when few

randomized trials exist, they are small in size, they were under-taken in a
population that differs from the target population of the recommendation, or
the results are somewhat inconsistent.

C Nonrandomized trials. ' Evidence is from outcomes of uncontrolled or non-randomized trials or
Observational studies. from observational studies.
D Panel consensus judgment. This category is used only in cases where the provision of some guidance

was deemed valuable but the clinical literature addressing the subject was
insufficient to justify placement in one of the other categories. The Panel
Consensus is based on clinical experience or knowledge that does not
meet the above listed criteria.

GEMA 2015

Tabla 0.1. Clasificacion de la calidad de la evidencia

Categoria de la evidencia

RS de EAC con o sin MA; y EAC con bajo riesgo de sesgo. La evidencia proviene de
un nuamero sustancial de estudios bien disenados con resultados consistentes.

RS de EAC con o sin MA; y EAC con moderado riesgo de sesgo. La evidencia proviene
de un numero limitado de estudios y/o resultados inconsistentes.

La evidencia proviene de estudios no aleatorizados, observacionales o no controlados.

Experiencia clinica o literatura cientifica que no puede incluirse en la categoria C.

RS = Revisiones sistematicas; EAC = Estudios aleatorizados y controlados; MA = Metanalisis
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SIGN 2014

KEY TO EVIDENCE STATEMENTS AND GRADES OF RECOMMENDATIONS
LEVELS OF EVIDENCE

1" High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias

1*  Well conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias

1 Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias

High quality systematic reviews of case control or cohort studies

2 High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a high probability that the
relationship is causal

Well conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a moderate probability that the
relationship is causal

2 Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk that the relationship is not causal

3 Non-analytic studies, eg case reports, case series
4 Expert opinion
GRADES OF RECOMMENDATION

Note: The grade of recommendation relates to the strength of the evidence on which the recommendation is based. It does not reflect the
clinical importance of the recommendation.

At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as 1+,
and directly applicable to the target population; or

A body of evidence consisting principally of studies rated as 1°,
directly applicable to the target population, and demonstrating overall consistency of results

A body of evidence including studies rated as 2*",
directly applicable to the target population, and demonstrating overall consistency of results; or

Extrapolated evidence from studies rated as 1** or 1*

A body of evidence including studies rated as 2,
directly applicable to the target population and demonstrating overall consistency of results; or

Extrapolated evidence from studies rated as 2*

Evidence level 3 or 4; or

Extrapolated evidence from studies rated as 2
GOOD PRACTICE POINTS

v | Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline development group

- de NHS Evidence has accredited the process used by Scottish Intercollegiate Guidelines
NHS Evidence Network to produce guidelines. Accreditation is applicable to guidance produced

accredited provider using the processes described in SIGN 50: a guideline developer's handbook, 2008
1045 Evigance -provided by McE edition (www.sign.ac.uk/guidelines/fulitext/50/index.html). More information on

accreditation can be viewed at www.evidence.nhs.uk

Healthcare Improvement Scotland (HIS) is committed to equality and diversity and assesses all its publications for likely impact on the
six equality groups defined by age, disability, gender, race, religion/belief and sexual orientation.

SIGN guidelines are produced using a standard methodology that has been equality impact assessed to ensure that these equality
aims are addressed in every guideline. This methodology is set out in the current version of SIGN 50, our guideline manual, which can
be found at www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/index.html. The EQIA assessment of the manual can be seen at
www.sign.ac.uk/pdf/sign50eqia.pdf. The full report in paper form and/or alternative format is available on request from the
Healthcare Improvement Scotland Equality and Diversity Officer.

Every care is taken to ensure that this publication is correct in every detail at the time of publication. However, in the event of errors
or omissions corrections will be published in the web version of this document, which is the definitive version at all times. This version
can be found on our web site www.sign.ac.uk.

@ This document is produced from elen chlorine-free material and is sourced from sustainable fc
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OSAKIDETZA. SERVICIO VASCO DE SALUD

NIVELES DE EVIDENCIA

1++ Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco
riesgo de sesgo.

1- Metadnalisis, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diag-
nésticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnésti-
cas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacién
causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnésticas bien realizados con
bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2 - Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnédsticas con alto riesgo de sesgo.

3  Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4  Opinion de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION

A Al menos un metaandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios clasifi-
cados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

"B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

| € Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables a la
poblacién diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++

: D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

v Consenso del equipo redactor

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Para clasificar la relevancia y consistencia de las recomendaciones clinicas, se categoriza en dos niveles:

e Recomendaciones robustas (R1), que representan aquellas en las que el grupo elaborador dela guia confia que conlleven
mas beneficios que riesgos.

e Recomendaciones débiles (R2), aquellas en las que existe incertidumbre sobre si su aplicacion conllevara mas beneficios que
riesgo. Para efectuar esta distribucién en R1 o R2 se ponderd la calidad de la informacién (a partir de la clasificacién men-
cionada), el balance entre los riesgos y los beneficios de las intervenciones, los costes (segun literatura especializada dispo-
nible), asi como los valores y preferencias de los pacientes.
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Objetivos docentes

OBJETIVOS GENERALES

® Actualizar los conocimientos sobre la patologia respiratoria mas prevalente en Pediatria de Atencion
Primaria

* Sensibilizar a los profesionales en los temas respiratorios en la edad infanto-juvenil

* Favorecer la formacion continuada sobre sibilantes en la infancia y la enfermedad asmatica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

® Reconocery valorar adecuadamente la semiologia respiratoria

* Diagnosticar, evaluar y decidir el tratamiento apropiado ante una crisis asmatica

® Evaluary pautar un tratamiento de fondo en el asma no controlado

e Utilizar los recursos mas fiables de informacion sobre la enfermedad asmatica en Internet
* I|dentificar a los ninos con necesidades especiales respiratorias

6
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Semiologia respiratoria

Unaanamnesis cuidadosa y una exploracion fisica completa
constituyen las herramientas basicas e indispensables para el
pediatra de Atencion Primaria.

CONSIDERACIONES GENERALES

Es muy importante respetar la intimidad del nifio. El torax se
ha de mantener desnudo y, en funcion de la edad, se explorara
en una camilla o en brazos de la madre, procurando un ambien-
te y temperatura agradable.

Inspeccion general
Inicialmente observar el estado general, la actitud, la consti-
tucion y el estado nutricional del nifio.

Térax

Forma general y circunferencia del térax (medido a nivel de
la linea intermamilar): en los dos primeros afios de vida es igual
o un poco menor que el perimetro cefalico. Durante la infancia
el térax es casi redondo, siendo el diametro anteroposterior
igual al transverso; a medida que el nifio va creciendo lo hace a
expensas del perimetro transverso. La expansion del térax du-
rante la inspiracién en un adolescente sano es de 4-5 cm.

En nifios pequefios, el apéndice xifoides puede sobresalir
normalmente, debido a la unioén poco firme entre el xifoides y
el cuerpo del esternon.

Se debe observar la existencia de:

e Pectus excavatum, pectus carinatum, asimetria de torax

o0 abultamiento precordial.

Las caracteristicas normales y la descripcion de la patologia

se describen en la Tabla 1.

M. J. Torregrosa Bertet, E. de Frutos Gallego
Pediatras. CAP Dr. Lluis Sayé. Raval Nord. Barcelona. Esparia.

Pulmones

Enlos movimientos respiratorios normales se observa que |a
inspiracion es mas corta que la espiracion, con una relacion de
1:3 en nifios mayores y adultos. Se debe identificar:

e Patron respiratorio.

e Frecuencia respiratoria (FR): valores normales (respira-
ciones por minuto):

— Recién nacido: 30-50.
6 meses: 20-40.
1-2 anos: 20-30.
2-6 anos: 15-25.
Mayor de 6 afios: 13-20.

¢ Profundidad de la respiracion (batipnea): en el nifio pe-
queno escuchar la respiracion con la campana del este-
toscopio colocada en la boca o en la nariz, permite esti-
mar la frecuencia y la profundidad de la respiracion y
distinguir sonidos originados en las vias respiratorias
superiores.

e Dificultad respiratoria.

Mediante anamnesis se explorara la existencia de:

e Tos: el reflejo de |a tos se puede provocar explorando la
garganta con el depresor o apretando suavemente el
hueco supraesternal. Puede estar deprimido en nifos
con retraso mental, enfermedad debilitante, paralisis de
la musculatura respiratoria o tras administracion de se-
dantes o antitusigenos.

® Hemoptisis.

Las caracteristicas y descripcion de patologia relevante se

encuentranen la Tabla 2.

Palpacion

Se realizara con suavidad, palpando las diferentes regiones
del torax. En algunos casos ayudara a confirmar las alteracio-
nes encontradas en la inspeccion (Tabla 3).
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M. J. Torregrosa Bertet, et al. mm Semiologia respiratoria

Tabla 1. Inspeccién general: torax

Caracteristica

Alteracién

Forma general y circunferencia de torax

Forma de embudo con depresion central

Anomalia congénita

a) Pectus excavatum caracteristica Hipertrofia adenoidea

b) Pectus carinatum El esternon protuye en forma de “quilla”de Trastorno aislado, raquitismo u osteopetrosis
barco

¢) Asimetria Escoliosis

d) Abultamiento precordial

Cardiopatia congénita, neumotorax, enfermedad toracica
cronica localizada

Tumores musculares. Sarcoma de Ewing

Ausencia congénita de pectorales

(sindrome de Poland)

Angulo costoesternal

Margen inferior de la costilla con el esternén:
normal 45°

Aumenta: enfermedad pulmonar
Disminuye: malnutricién, estados carenciales

Expansion toracica

Nifios pequerios: predominio de movimiento
abdominal

Nifios mayores de 6-7 afios: movimiento
toracico

Respiracion paradéjica

El abdomen asciende en la inspiracion y
desciende en la espiracion

Insuficiencia respiratoria. Neumotérax
Enfermedades neuromusculares
Paralisis del nervio frénico. Corea

Tabla 2. Inspeccién general: pulmones

Caracteristica

Alteracién

Patron respiratorio

Prematuro y recién nacido: R. Cheynes-Stokes: alterna
periodos de respiracion rapida y profunda con periodos de
respiracion lenta y superficial

Mas de 4 meses: respiracion regular

Procesos metabdlicos o respiratorios que produzcan
depresion del centro respiratorio

Frecuencia respiratoria
a) Taquipnea

Frecuencia respiratoria alta

Enfermedad respiratoria, signo precoz de insuficiencia
cardiaca, infecciones, fiebre, intoxicaciones, acidosis, shock

b) Bradipnea

Frecuencia respiratoria baja

Depresion respiratoria central, aumento de la presion
intracraneal, sedantes o toxicos

€) Respiracion ataxica (Biot)

Patron respiratorio cadtico, que combina periodos de apnea
con movimientos respiratorios irregulares y superficiales

Lesiones del sistema nervioso central (SNC) que afectan al
centro respiratorio (encefalitis, periodos preagdnicos)

Profundidad de la respiracion
(batipnea)

Se relaciona con el grado de anoxia existente, actividad
del centro respiratorio y presencia de acidosis o alcalosis

Enfermedad obstructiva pulmonar
Acidosis metabélica

Dificultad respiratoria

Aleteo nasal

Utilizacion de masculos accesorios

Balanceo de cabeza

Cansado o dormido. Aumento del trabajo respiratorio

Retracciones

Obstruccion o disminucion de la distensibilidad
(compliance) pulmonar

Tos Seguida de grito inspiratorio, emetizante Tosferina, paratosferina, infeccion respiratoria
a) Espiratoria paroxistica
b) Productiva difusa Bronquitis, catarro de vias altas, goteo posnasal, fibrosis

quistica

¢) Fuerte no productiva

Perruna

Laringitis, difteria laringea

d) Espasmadica

Infeccion por Chlamydia

Hemoptisis

Obstruccion por un cuerpo extrafio, tuberculosis,
traumatismo toracico, tumor, cardiopatia, sangrado del
tracto respiratorio superior
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Tabla 3. Palpacion

Caracteristica

Alteracién

Movilidad toracica
a) Palpacion de las bases

Manos en bases del torax y pulgares hacia las
vértebras dorsales

Neumotorax, derrame pleural
Disminucion de la movilidad del lado afecto

b) Palpacion de los vértices
(maniobra de Rouault)

Apoyar las manos en los vértices y los pulgares
coincidiendo enla 7.2 vértebra cervical

Adenopatias
a) Zona submaxilar
b) Cuello
() Axilas
)

Hipertrofia ganglionar

Procesos generales, patologia de faringe y boca
Tuberculosis

¢) Base del cuello
Puntos dolorosos
a) Unidn condroesternal

Tumefaccion y dolor

Osteocondritis

b) Crepitacion dsea

Fractura de costillas y clavicula

¢) Crepitacion gaseosa Actmulo de aire en tejido subcutaneo

Traumatismo toracico, fractura costal, herida incisa, neumotorax,
neumomediastino

Frémito Palpacion de la pared toracica con el nifio llorando Disminucion: obstruccion de las vias aéreas, derrame pleural
0 hablando Infeccion de las vias altas: frémito tosco
Infeccion de las vias bajas: frémito ausente
Se valorara: Los ruidos respiratorios normales estan directamente rela-

® Movilidad toracica.

¢ Adenopatias.
® Puntos dolorosos.
e Frémito.

Percusion

Se realiza con el método directo (aplicando golpes suaves
sobre la pared toracica con los dedos indice y medio) en nifios
pequenos, y de forma indirecta (dedo/dedo) en el nifio mayor.
La percusion debe ser simétrica y comparativa; normalmente
en el nifo dara un sonido mas intenso y resonante, de tonali-
dad elevada, dada su mayor capacidad vibratoria.

Es util comenzar percutiendo las zonas donde se espera que
exista timpanismo, siguiendo con las que presenten matidez.

Se evalua:

* Matidez toracica.

® Timpanismo toracico.

Las caracteristicas normales y patoldgicas se exponen en la
Tabla 4.

Auscultacion

Los ruidos respiratorios se originan en las vias respiratorias
grandes, donde la velocidad y la turbulencia inducen vibracio-
nes en las paredes de las vias respiratorias. Estas vibraciones
se transmiten a través del tejido pulmonary la pared toracica
a la superficie, en donde pueden oirse con la ayuda del este-
toscopio.

9

cionados con la velocidad del flujo aéreo y la morfologia de Ia
luz de la via de conduccion.

La velocidad del flujo esta principalmente determinada por
la ventilacion pulmonar y el area total de |a via aérea. El movi-
miento del aire a través de los bronquiolos terminales y los al-
veolos no participa en la produccion de los sonidos respirato-
rios, ya que la velocidad del aire a este nivel es muy lenta para
producir turbulencias u ondas sonoras.

Sin embargo, las enfermedades que afectan a las vias termi-
nalesy a los alveolos modifican los sonidos en la superficie del
toérax, ya que aumentan o disminuyen la transmision.

La auscultacion pulmonar constituye una herramienta clini-
ca indispensable que nos permite relacionar los ruidos respira-
torios con las diferentes caracteristicas fisiologicas de cada
enfermedad.

Esimportante una buena colaboracién por parte del pacien-
te; asi en el adulto y en el nifio mayor nos permitira correlacio-
nar los ruidos con las fases inspiratoria y espiratoria, generan-
dose diferentes flujos respiratorios segun el esfuerzo.

En el nifio pequeno, sobre todo en el lactante, hay que adap-
tarse al llanto; también se pueden utilizar diferentes técnicas
de distraccion como dejarlo en los brazos de la madre, utilizar
el chupete, etc.

Es importante que la temperatura del estetoscopio esté
templada para conseguir que la maniobra sea tranquila.

Existe relacion entre las diferentes zonas de auscultacion y
el lugar de generacion de los ruidos respiratorios. Es importante
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Tabla 4. Percusion

Caracteristica

Alteracién

Matidez toracica:

Se observa sobre los omoplatos,
diafragma, higado y mediastino

Parte superior del higado: se percute normalmente Situaciones que causen hepatomegalia o elevacion hepatica
sobre el nivel de la sexta costilla desde la linea media | (como en la distension abdominal) o atelectasia de los
axilar al esternon

l6bulos del pulmon derecho
Se percutira en la misma posicion en el lado izquierdoen la
dextrocardia con levorrotacidn hepatica o con situs inversus

Limite inferior de los pulmones o parte superior Diafragma mas alto de lo normal en situaciones que
del diafragma: 8.2-10.2 costillas posteriormente 0 a produzcan atelectasia pulmonar o distensién abdominal
ambos lados Posicion mas baja en situaciones que producen

hiperinsuflacion: enfisema, tumores o lesiones ocupantes
en el torax

Mediastino: suele percutirse en los nifios como la Situaciones que produzcan desplazamiento cardiaco o del
zona de matidez cardiaca; el timo no suele producir mediastino
zona de matidez ampliada por encima del corazon

Matidez por debajo del angulo del oméplato izquierdo | Derrame pericardico (signo de Ewart o Pin)

Timpanismo toracico:

el torax

Aumento de la cantidad de aire en

Enfisema. Se acompafa de una movilidad diafragmatica
disminuida

Timpanismo localizado Neumotorax. Pulmén quistico, absceso, obstruccion por

cuerpo extrafio o en |a hernia diafragmatica

Aumento de la resonancia sobre la zona hepatica Perforacion de viscera hueca

auscultar siempre la zona traqueal y del cuello, y luego de for- CLASIFICACION Y NOMENCLATURA

ma metddica continuar con la auscultacién pulmonar.Se hara ~ DE LOS RUIDOS RESPIRATORIOS

de forma simétrica y comparativa.
Los ruidos respiratorios tienen una calidad diferente en los A pesar de los grandes avances tecnoldgicos, la clasificacion y

ninos debido a que la transmision acustica ocurre a través de  nomenclatura de los ruidos respiratorios ha sido imprecisa y

una via aérea mas pequena, el parénquima pulmonares menor  confusa hasta hace unos 20 afios. La actual clasificacion se basa
y la pared toracica es mas delgada.

en un consenso de expertos, y en ella se describen los diferentes
sonidos basados en las caracteristicas acUsticas (Tabla 5). La fase
inspiratoria transmite los ruidos generados en la via aérea lobar y

Tabla 5. Clasificacion y nomenclatura de los ruidos respiratorios

b) Sonidos traqueales

Ruido respiratorio Mecanismo Origen Actistica Relevancia
Sonidos basicos Flujo turbulento vértices Via aérea central Frecuencia <100a>1000Hz | Ventilacion regional,
a) Sonidos pulmonares (espiracion), lobary calibre de la via aérea

segmentaria (inspiracion)

Flujo turbulento, Laringe, traquea y via aérea | Frecuencia <100 a 3000 Hz Configuracion de la via aérea
resonancia en laviaaérea | superior superior
Sonidos adventicios Oscilacion via aérea Via aérea central e inferior | Sinusoidal 100 a > 1000 Hz Obstruccion de la via aérea,
a) Sibilancias Duracion > 80 ms limitacién del flujo aéreo
b)éﬁ’onq;s , Movimiento de fluidos, Via aérea principal Sinusoidal < 300 Hz Secreciones, obstruccion
¢ Crepitaciones vibracion pared via aérea Duracion » 100 ms bronquial
Apertura de la via aérea Via aérea central e inferior | Ondas explosivas < 20 ms Aperturay cierre de la via aérea,

pequeria y movimiento de
las secreciones de via aérea

secreciones

Modificada de Pasterkamp H, et. al. Am J Respir Crit Care. 1997.
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Tabla 6. Caracteristicas de los ruidos respiratorios normales

Denominacion Localizacion Caracteristicas Alteracion

Sonido traqueal/bronquial | Cuelloy campos + Continuo Presencia en torax sugiere
+ Traqueal pulmonares superiores « Inspiratorio y espiratorio consolidacion

+ Bronquial + Fase inspiratoria mas ruidosa

- Pausa entre ambas fases Intensidad

Sonido broncovesicular Region hiliar + Inspiratorio y espiratorio
+ Domina la fase inspiratoria,
la espiratoria es mas corta

Aumento de intensidad sugiere
Esp | aumento de ventilacién o

consolidacion
Intensidad

y suave
Sonido vesicular Periferia del campo + Intensidad variable Disminucién sugiere consolidacion
pulmonar + Depende de la ventilacion Esp
Atenuacion de los ruidos y la masa corporal ‘
respiratorios bronquios y Intensidad
region hiliar
segmentaria, y la fase espiratoria—pasiva y mas silenciosa—refleja Las caracteristicas se encuentran en la Tabla 6.
los ruidos de la via aérea mas central. Los ruidos que se auscultan
en el torax presentan un rango de frecuencias entre 100-800 Hz. Ruidos anormales o adventicios
Se clasifican en:
Ruidos normales e Sonidos continuos: sibilancias y roncus.
Los ruidos respiratorios normales se generan en las vias aé- ¢ Sonidos discontinuos: crepitantes.
reas centrales o proximales y se transmiten filtrados hacia las La clasificacion y las caracteristicas se encuentran en la Fi-

zonas periféricas. Estos ruidos normales son: ruidos traqueal/  gura 1yla Tabla 7.
bronquial, broncovesicular y vesicular.

[ SONIDOS ADVENTICIOS ]

[ PULMONARES ] [ PLEURALES ]

Roce de friccién Sonidos de chasquido
DISCONTINUOS CONTINUOS o crujimiento del
Sonidos = crepitantes Sonidos = roncus neumotorax

neumomediastino

Gruesos Medianos  Finos Sibilan.tes Sonoros
(crepitacion) Intensidad elevada Intensidad baja
Musicales

Figura 1. Sonidos adventicios
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Tabla 7. Caracteristicas de los ruidos respiratorios adventicios

Denominacion

Localizacion

Caracteristicas

Alteracién

Continuos
a) Roncus
b) Sibilancias

+ Final inspiracion y espiracion
« Duracién de muy cortos (200 ms) a varios
segundos

+ Tono bajoy grave
+Tono altoy musical

+ Obstruccion bronquial

+ Espesamiento paredes
bronquiales hiperactivas

+ Colapso de las vias por
presion del tejido pulmonar

Discontinuos

Generalmente en bases pulmonares

+ Burbujeantes,

Insp

Crepitantes Corta duracion < 20 ms como un “chisporreo”
Finos: final inspiracién _ Persistentes y mdltiples
\ Intensidad .
sugieren edema pulmonar,
neumonia
Medianos: inspiracion y espiracion Bronconeumontia,
Al fluir el aire por acimulo de secreciones en bronquiectasias, tuberculosis,
bronquios mas pequefios micosis
Gruesos: sonidos
burbujeantes de baja intensidad. Acumulacion de
secreciones en bronquios mayores y traquea
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. Respiratorio (1)

Interpretacion de la radiografia

de torax en el nino

J. Vicente Rueda?, C. de la Torre Cecilia?

Area de Radiodiagndstico. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. Espana.

PUNTOS CLAVE
e Es fundamental realizar una lectura sistematica ante
toda radiografia de torax.
Se valoraran detenidamente los aspectos técnicos que
pueden ser causa de error en la interpretacion radiologica.
Es muy importante el adiestramiento en el estudio de |a
radiografia de térax normal para después profundizar en
el estudio de la semiologia y los signos radiologicos basi-
cos (signo de la silueta, broncograma aéreo, hiperinsu-
flacion, signo del hilio tapado, etc.).

RESUMEN

La radiografia (Rx) de torax es importante en la evaluacion
diagnostica del aparato respiratorio pediatrico. Las indicaciones
son: enfermedad inflamatoria del parénquima pulmonar, de-
formidad de la caja toracica, masas palpables, enfermedad car-
diaca, traumatismos, dolor toracico, sibilancias, taquipnea y
posible enfermedad metastasica.

Las proyecciones que se emplean habitualmente son la an-
teroposterior (AP), que se realiza en decubito supino en nifios
muy pequerios y en mayores que no colaboran, y la posteroan-
terior (PA) en bipedestacion, en el nifio mayor que colabora.

En el presente trabajo estudiaremos la Rx de térax normal
en el paciente pediatrico siguiendo la sistematica de lectura
habitual, repasaremos las principales indicaciones de esta téc-
nica de imagen, asi como la semiologia radiolégica, y profundi-
zaremos en la patologia toracica habitual del nifio desde el
punto de vista de la imagen.
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INTERPRETACION DE LA RADIOGRAFIA
DE TORAX DEL NINO

La Rx de térax es fundamental en la evaluacion diagnostica
del aparato respiratorio pediatrico. Las indicaciones de la Rx de
térax en el nifio son: enfermedad inflamatoria del parénquima
pulmonar, deformidad de la caja toracica, masas palpables, en-
fermedad cardiaca, traumatismos, dolor toracico, sibilancias,
taquipnea y posible enfermedad metastasica®.

Las proyecciones que se emplean habitualmente son la AP,
que se realiza en decubito supino en nifios muy pequenos y en
mayores que no colaboran, y la PA en bipedestacion, en el nifio
mayor que colabora?.

LECTURA SISTEMATICA DE LA RADIOGRAFIA
DE TORAX NORMAL

Para realizar una correcta interpretacion de la Rx de torax
conviene detenerse en primer lugar en la valoracion de algunos
aspectos técnicos*?:

e Rotacion: medir la distancia entre los extremos anterio-
res de las costillas y los cuerpos vertebrales, asi como la
distancia entre estos y los extremos mediales de las cla-
viculas (Figura 1).

Inspiracion: contar los arcos costales anteriores para re-
lacionarlos con las ctpulas diafragmaticas; en una Rx
correctamente inspirada, aquellas coinciden con el sexto
arco costal anterior (Figura 2).

Penetracion: en la Rx correctamente expuesta se debe
visualizar la columna vertebral a través de la silueta car-
diaca. Hoy en dia es un aspecto menos importante gra-
cias ala Rx digital.
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Figura 1. Radiografia rotada de un recién nacido. Los niicleos de osificacion
del esternon se proyectan sobre el hemotdrax derecho

Una vez tenidas en cuenta estas sencillas cuestiones se pro-
cedera a la lectura de laRx.

La Rx de torax suele realizarse para examinar el parénquima
pulmonar. Para evitar la pérdida de informacion, se recomienda
evaluar en primer lugar los componentes que rodean el parén-
quima: la pared toracica, el diafragma, la pleura, la columna
vertebral y las regiones paravertebrales. Por dltimo, se exami-
nan la traquea y los bronquios principales y segmentarios, el
corazon, los vasos pulmonares y el parénquima pulmonar.

La morfologia del térax del nifio se va modificando a medida
que crece. Asi, el térax del neonato se ha comparado con la pan-
talla de una lampara, de morfologia trapezoidal y costillas ho-
rizontales, mientras que el térax del nifio mayor va adquiriendo
la morfologia rectangular tipica del adulto, siendo mayor su
diametro vertical* (Figuras 3y 4).

Eltimo normal puede dificultar |a interpretacion de las Rx de
térax en los lactantes y menores de dos afios de edad, por eso
es importante familiarizarse con sus diferentes configuracio-
nes. Se localiza en el mediastino anterior. En la proyeccion AP
posee una densidad de partes blandas que se proyecta aambos
lados del mediastino superior hasta el cuarto cartilago condro-
costal aproximadamente.

A

Figura 2. Radiografia espirada (A) y radiografia adecuadamente inspirada del mismo nifio (B). La primera fue malinterpretada como patrén intersticial. En la

segunda se aprecia la morfologia rectangular alargada del torax del niio mayor
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Figura 3. Radiografia normal anteroposterior. 1: silueta de la auricula
derecha; 2: vena cava superior; 3: cayado adrtico; 4: arteria pulmonar
izquierda; 5: ventriculo izquierdo; 6: arteria pulmonar derecha; 7: traquea.
Los arcos costales anteriores estan marcados con asteriscos

Un lébulo timico prominente puede simular una masa, una
neumonia del l6bulo superior o incluso una cardiomegalia.
Existen una serie de signos que nos ayudan a identificarlo: los
vasos pulmonaresy los bronquios se pueden visualizar a través
del timo, lo que ayuda a diferenciarlo de atelectasias y neumo-
nias (signo del hilio tapado).

Eltimo es un 6rgano blandoy esta improntado por las costi-
Ilas, por lo que con frecuencia se aprecia una leve ondulacion en
su contorno (signo de la ola). Es también muy tipico el signo de
la vela de barco, que suele proyectarse sobre el hemitérax dere-
cho. La radiografia lateral también ayuda a diferenciar el timo
de la cardiomegalia, permitiéndonos apreciar una ocupacion
del espacio retroesternal®.

LA RADIOGRAFIA DE TORAX EN LA INFECCION
RESPIRATORIA

La infeccion de las vias respiratorias es la enfermedad mas
comun del ser humanoy supone la principal causa de utilizacion
de los servicios de salud en todos los paises de nuestro entorno*.

La infeccion pulmonar puede afectar a:

e Los espacios aéreos periféricos (alveolos) donde se pro-
duce el intercambio gaseoso; ocasiona lo que se conoce
como neumonia, con consolidacion segmentaria o lobar,
cuyo origen suele ser bacteriano.
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Figura 4. Radiografia normal lateral. 1: silueta del ventriculo izquierdo;
2:silueta de la auricula izquierda; 3: ventriculo derecho; 4: arteria pulmonar
derecha

Las vias de conduccion, con reaccion inflamatoria de
bronquios y bronquiolos. Su origen suele ser virico y oca-
siona bronquitis aguda y bronquiolitis.

Si se afectan ambas estructuras hablamos de bronco-
neumonia, que puede ser virica o bacteriana*2

La Rx de torax es el método habitualmente empleado para
confirmar una sospecha clinica de neumonia, aunque no se re-
comienda de forma rutinaria. Suele ser suficiente el diagnosti-
co clinico si se trata de un nifio previamente sanoy no presenta
criterios de gravedad.

La Rx de térax permite confirmar o excluir la infeccion pul-
monar sospechada clinicamente, localizarla anatémicamentey
valorar su progresion o la aparicion de complicaciones™.

Aunque en general las infecciones bacterianas y viricas se
parecen macroscopicamente, el estudio radiografico pretende
diferenciar si la enfermedad es de origen virico o bacteriano e
incluso, en algunos casos, identificar el agente patégeno cau-
sante del cuadro.

Infecciones viricas

Los virus constituyen la principal causa de infeccion pulmo-
nar en los nifios, especialmente en los menores de cinco anos
de edad.

Suelen ocasionar bronquiolitis aguda en nifios menores de
dos afios cuyo sustrato es la obstruccion inflamatoria de los
bronquiolos, y bronquitis aguda en nifios mayores. Hasta en un
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50-80% de los casos se puede demostrar que el agente implica-
doeselvirus respiratorio sincitial; otros agentes son: influenza,
parainfluenza y adenovirus.

La infeccién provoca edema inflamatorio de |a via aérea de
conduccion, con necrosis celular y gran produccion de moco.
Esta secuencia patologica ayuda a explicar las manifestaciones
radiologicas®?.

Hallazgos radiograficos

e Engrosamiento peribronquial, que da lugar a densidades
lineales, de predominio en regiones parahiliares.

Areas focales de opacificacion.

Atelectasias cambiantes por tapones de moco.

Areas de atrapamiento aéreo.

Los derrames y las consolidaciones son raros.

Infecciones bacterianas

Constituyen una causa importante de morbilidad en la in-
fancia.

El agente etiologico implicado mas frecuentemente es
Streptococcus pneumoniae (neumococo), aunque también pue-
den ser secundarias a Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus y Chlamydia pneumoniae, esta uUltima en menores de
tres meses de edad*®.

Actualmente estamos asistiendo a un aumento de las infec-
ciones causadas por neumococo resistente que cursan con ma-
yor nimero de complicaciones y provocan con frecuencia de-
rrames pleurales y empiemas refractarios a los tratamientos
habituales*??*.

Hallazgos radiograficos

e Consolidacion lobar o segmentaria limitada por cisura.
Para la localizacion de lesiones alveolares, especialmente
sisolose dispone de la proyeccion frontal resulta muy util
el signo de la silueta: cuando se reemplaza el aire pulmo-
nar por exudado inflamatorio, la densidad resultante es
similar a la del mediastinoy, si la condensacion contacta
con este, se borran sus contornos; si se conocen los seg-
mentos que estan en contacto con el mediastino o el dia-
fragma podremos saber cual de ellos estd afectado.
Broncograma aéreo. Se debe a que el exudado alveolar
dibuja los bronquios llenos de aire. Este signo indica
afectacion alveolar.

En las infecciones bacterianas no suele haber pérdida de
volumen, resolviéndose la imagen radioldgica en 2-4 se-
manas. No suele ser necesario realizar Rx de torax de se-
guimiento durante la convalecencia, a no ser que exista
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sospecha de complicaciones como abscesos, neumatoce-
les, neumotodrax, derrame y fistula broncopleural. En caso
de practicarla, no es conveniente hacerlo hasta 14-21
dias después de la resolucion completa de los sintomas.
Algunas consolidaciones en la fase precoz pueden apa-
recer como nédulos parenquimatosos redondos, con as-
pecto de masa. Son las llamadas neumonias redondas.
Se observan en menores de ocho anos de edad y son
causadas por neumococos. Si se repite la Rx a las pocas
horas se veran como una consolidacion tipica.

Neumonias por Mycoplasma

Mycoplasma pneumoniae causa hasta el 30% de las neumo-
nias en los nifos mayores. Este organismo, que no es una bac-
teria ni unvirus, muestra algunas caracteristicas similares a los
hongos. El curso clinico de la infeccién es inespecifico y muy
variable, desde una enfermedad indolente con malestar, letar-
gia y manifestaciones sistémicas como una miocarditis, hasta
una neumonia aguda con tos, fiebre y mialgias que no respon-
de al tratamiento antibiotico habitual*’.

Manifestaciones radioldgicas®*’

Son similares a las producidas por los virus, afectando pre-
dominantemente al espacio intersticial.

El patrén mas frecuente es el infiltrado parahiliar peribron-
quial bilateral.

En niflos mayores y adolescentes es frecuente el infiltrado
reticulonodular unilobular, de tal manera que debemos consi-
derar la infeccion por Mycoplasma siempre que se presente
este patron.

Los derrames pleurales no son frecuentes. Tampoco lo son
las adenopatias hiliares unilaterales, aunque en ocasiones se
observan.

Tuberculosis

Su frecuencia esta aumentando, favorecido por la inmigracion,
la pobreza y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

La tuberculosis primaria suele presentarse como una conso-
lidacion lobar o segmentaria y se disemina hacia los ganglios
linfaticos regionales ipsolaterales.

Se debe sospechar tuberculosis (TBC) si aparece enfermedad
del espacio aéreo asociada a adenopatias hiliares o derrame y
si el nifio no presenta una enfermedad aguda.

Con el desarrollo de inmunidad ocurre una involucion de las reac-
ciones inflamatorias parenquimatosas y calcificacion ganglionar.

Sila enfermedad progresa, puede desarrollarse cavitacion y
diseminacion bronquial, y a clinica sera florida.
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La reactivacion secundaria es mas frecuente en el adulto;
pueden observarse cavidades y areas de pérdida de volumen.

La TBC miliar se debe a una diseminaciéon hematégena. Sue-
le presentarse dos meses después de la primoinfeccién. Cursa
con fiebre, astenia y afectacion del estado general. En la radio-
grafia aparece un patron micronodular bilateral**#°.

EL ASMA

Es la enfermedad cronica mas frecuente de la infancia®.

La mayoria de casos se diagnostican antes de los cinco afios
de edad y, aunque no suele afectar a lactantes pequefios, es
frecuente encontrar entre los antecedentes el padecimiento de
bronquiolitis o infecciones viricas del tracto respiratorio inferior
en los dos primeros anos de vida*?.

Hallazgos radiolégicos
e Hiperinsuflacion.
Infiltrados parahiliares peribronquiales.

® Atelectasias lobares o segmentarias que se pueden ma-

linterpretar como infeccion bacteriana. A este respecto
es importante considerar los signos de atelectasia, espe-
cialmente el desplazamiento cisural, mediastinico, hiliar
y diafragmatico hacia el pulmon atelectasiado.

No suele haber mayor frecuencia de infecciones bacterianas
pero si de infecciones viricas y por Mycoplasma, que pueden
agravar el cuadro. Las consolidaciones bacterianas no suelen
empeorar el asma. Entre las complicaciones que pueden pre-
sentar estan el neumomediastino y el neumotérax.

Es muy discutible si se deben o no obtener radiografias en
las exacerbaciones del asma. En general no son necesarias en
los pacientes con sibilancias y febricula; en cambio, se deben
realizar ante la sospecha de barotrauma (neumotérax o neu-
momediastino) o cuando haya fiebre alta persistente’.

PATOLOGIA TORACICA TUMORAL

Los tumores primarios pulmonares son raros en los nifos. Es
mucho mas frecuente la enfermedad metastasica, especial-
mente secundaria a tumor de Wilms. Esta se manifiesta como
lesiones multiples, redondeadas y bien definidas.
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Las masas mediastinicas también son frecuentes.

El mediastino esta dividido en tres compartimentos: ante-
rior, medio y posterior. En el mediastino anterior podemos en-
contrar lesiones timicas y adenopatias; en el medio adenopa-
tias, quistes broncogénicos y quistes de duplicacion esofagica,
pero el 40% de las masas mediastinicas dependen del medias-
tino posteriory con frecuencia son de origen neurogénico (neu-
roblastomas y ganglioneuromas).

Son hallazgos radiograficos propios de las masas mediasti-
nicas*? la presencia de lesiones:

e Convexas hacia el pulmon.

e Bien definidas, con angulos obtusos en sus bordes supe-
rior e inferior.

Con anomalias asociadas a las costillas y la columna ver-
tebral, lo que confirma la localizacién extrapulmonar.
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DESCRIPCION GENERAL

Espirometria significa literalmente medida de la espiracion,
pero desde el punto de vista neumoldgico es la técnica que nos
permite medir volumenes y flujos de aire que se generan en el
curso de una maniobra voluntaria de espiracion forzada. La me-
dicion objetiva de la funcion pulmonar es, junto con la clinica,
el pilar del diagnostico de asma, siendo la espirometria forzada
el método basico para el estudio de la funcién pulmonar en el
nino. Se ha demostrado que es posible realizar una espirome-
tria forzada con garantias en la mayoria de los nifios preescola-
res siguiendo las recomendaciones publicadas por las guias
internacionales*?; incluso se dispone de valores de referencia
en ninos espanoles para este grupo de edad®. El problema es
que estos nifos precisan mucho mas tiempo, personal con una
formacién especifica y programas de animacién adecuados.
Este es el motivo por el que, hasta el momento, no es factible su
realizacion en Atencion Primaria, donde se recomienda a partir
de los 5-6 afios de edad.

ESPACIO FISICO Y EQUIPO NECESARIO

Es importante disponer de un espacio sin ruidos o elemen-
tos de distraccion, que permita al paciente y al técnico respon-
sable de su realizacion concentrarse en la maniobra de la espi-
rometria. El equipo necesario para su realizacion consta de: una
bascula y tallimetro; mesa y silla con brazos y respaldo; espiro6-
metro (de Fleish, de Lilly, de turbina, desechable..); estacion
meteoroldgica (termometro-baréometro-higrometro), si no la
lleva incorporada el equipo; jeringa de calibracién; boquillas no
deformables; adaptador pediatrico; filtros; transductores (en
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de Atencidn Primaria (AEPap).
3Pediatra. CS Perpetuo Socorro. Huesca. Espana.

caso de disponer de espirdmetros desechables); pinzas de oclu-
sion nasal; papel de registro u hojas para impresora; medica-
cion broncodilatadora y camaras de inhalacion. En la actuali-
dad, lo habitual es conectar el espirdmetro a un ordenador, por
tanto es necesario este equipo con impresora, el software espe-
cifico para dicho espirometro y recomendable un software con
incentivos pediatricos.

LA TECNICA PASO A PASO

Condiciones previas

La espirometria, aunque sencilla de realizar, exige una serie
de condiciones minimas para garantizar la fiabilidad de los pa-
rametros obtenidos del paciente.

En primer lugar, antes de realizar la espirometria, coincidien-
do con la entrega de la citacion es aconsejable dar unas reco-
mendaciones verbales y escritas (Anexo 1), con el fin de evitar
durante las horas previas farmacos broncodilatadores (Tabla 1),
comidas copiosas, ejercicio fisico, tabaco y alcohol (si se trata de
adolescentes).

El técnico que va a realizar la espirometria debe haber reci-
bido formacién y entrenamiento previo suficiente en la ejecu-
cion de la técnica, tiene que conocer las medidas de funcion
pulmonar, los criterios de aceptabilidad y repetibilidad, los erro-
res que pueden presentarse al realizar la maniobra, el funciona-
miento incorrecto del aparatoy las técnicas de limpieza y man-
tenimiento del sistema. Asimismo, antes de comenzar la
espirometria, debe preguntar acerca del estado del paciente y
sobre el consumo de medicamentos u otras circunstancias que
puedan interferir o contraindicar la prueba en ese momento*
(Tabla 2).
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Tabla 1. Farmacos que alteran la respuesta bronquial y tiempo que se recomienda suspenderlos antes de realizar la espirometria®**

Agente farmacolégico

Tiempo (en horas)

Comentarios

Agonistas p2-adrenérgicos de corta accion inhalados 6-8 Segun GINA > 4 horas
Agonistas p2-adrenérgicos de corta accion orales 24
Agonistas f2-adrenérgicos de accion prolongada 12-24 Seglin GINA > 15 horas
Anticolinérgicos de accion corta (bromuro de ipratropio) 6
Teofilinas de accion corta 12
Teofilinas de accion retardada 36-48
Cromoglicato 8-12
Nedocromil 48
Antihistaminicos 48 Algunos autores aconsejan de 3 a 7 dias
Corticoides inhalados No estrictamente necesario retirarlos
Corticoides orales No estrictamente necesario retirarlos
Antileucotrienos 24
Fases en la ejecucion de la espirometria e Colocar la pinza de oclusion nasal®®. En los espirdmetros
1. Introduccion de los parametros ambientales en el espi- deflujo habitualmente utilizados en los centros de salud
rémetro: temperatura, humedad, presién atmosférica*. su uso no es imprescindible al realizar la maniobra de
Calibracion™. espiracion forzada. Es aconsejable anotarlo si no se colo-
Introduccion de los datos del paciente: peso, talla, sexo, ca la pinza.
edad, etnia (para obtener los valores de referencia), iden- ® Enfuncién del espirometro, programa utilizado o prefe-
tificacion y motivo por el que se indica la espirometria. rencias y habilidades del nifio, se realizara una de las dos
4. Explicacion del procedimiento al paciente de forma sen- técnicas que se describen a continuacion:

cilla (por ejemplo, diciéndole que queremos saber cuanto
aire tiene en sus pulmones y como es capaz de sacarlo).
Demostracion del procedimiento.

Realizacion de la maniobra.

Realizacion de la maniobra

Es fundamental crear un ambiente agradable y atractivo
para los ninos.

Situarlos en una postura correcta. La mas recomendada
en la bibliografia es sentados, con la espalda rectay, aun-
que en los nifios puede realizarse indistintamente de pie
o sentados, es aconsejable anotarlo si se realiza de pie ya
que las medidas son algo mayores en bipedestacion.

* Muchos de los espirdmetros actuales realizan automaticamente las medi-
ciones de los parametros ambientales e incluso los fabricantes de los
espirometros portatiles de oficina afirman que no necesitan ser calibrados an-
tes de realizar las mediciones. Aun asi, es conveniente en estos dispositivos
portatiles la calibracion periddica, a ser posible diariamente.
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— Inspirar de forma rapida pero no forzada, cogiendo
todo el aire que pueda hasta alcanzar la capacidad
pulmonar total (TLC). A continuacién introducir la bo-
quilla, sujetarla con los dientes y cerrar los labios en
tornoaellay, sin haber realizado una pausa mayor de
dos segundos, efectuar una espiracion enérgica (so-
plarrapidoy fuerte) de forma continua (para expulsar
todo el aire contenido en los pulmones), hasta alcan-
zar el volumen residual (RV). Se puede completar la
prueba inspirando fuerte hasta alcanzar la TLC.

— Sujetar la boquilla entre los dientes, sellarla con los
labios, respirar a volumen corriente durante 2-3 ciclos,
después inspirar rapido, pero no forzado, hasta alcan-
zar la capacidad pulmonar total (TLC). A continuacion,
sin realizar una pausa mayor de dos segundos, efec-
tuar una espiracion forzada, con el maximo esfuerzo
y rapidez, de todo el aire contenido en los pulmones
hasta alcanzar el volumen residual (RV). Se puede
completar la prueba con una inspiracion forzada has-
taalcanzar la TLC.
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Tabla 2. Contraindicaciones* de la espirometria**!

Neumotorax reciente

Cirugia ocular, otorrinolaringologica o cerebral reciente

Enfermedad cardiovascular inestable

Aneurisma toracico, abdominal o cerebral

Hemoptisis reciente origen desconocido

Cirugia toracica o abdominal reciente

Infecciones respiratorias activas

Traqueostomia

Falta de comprension o colaboracion

Dolor abdominal, nauseas o vomitos

Hipertensién intracraneal
Desprendimiento de retina

Problemas bucodentales o faciales que dificulten la sujecion de la boquilla

Crisis hipertensiva

Demencia o estado confusional

Infarto de miocardio reciente

Cardiopatias complejas y/o cianosantes

‘Muchas contraindicaciones no son de tipo absoluto y deben valorarse de forma individual

e Eltécnico debe de estimular al nifio 0 al adolescente con
palabras y, sobre todo, con lenguaje gestual y corporal
que inciten a realizar una inspiracién maxima, a iniciar
la espiracion de manera brusca a través de una orden
tajante, y a prolongar el esfuerzo espiratorio todo lo po-
sible. En caso necesario, sujetar al paciente por los hom-
bros para mantener la espalda recta y evitar que se incli-
ne hacia adelante durante la maniobra espiratoria.

e Esfundamental anotar cualquier tipo de incidencia que
acontezca durante la prueba.

e Se realizaran un minimo de tres maniobras satisfacto-
rias. Normalmente no se requieren mas de ocho manio-
bras, aunque los nifios mas pequerios pueden llegar a
necesitar mas, aspecto que hay que tener en cuenta por-
que requerira mas tiempo de descanso entre las mismas
y estimulacion por parte del técnico para mantener la
colaboracion y atencion de los ninos.
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Parametros

Los parametros que aportan la informacion esencial para el
uso clinico se extraen de las dos curvas basicas que se han obte-
nido de la maniobra: la curva volumen-tiempo y la curva flujo-
volumen. La curva volumen-tiempo representa el volumen en
litros en el eje de la ordenadas y el tiempo transcurrido en se-
gundos en el eje de abscisas (Figura 1). Tiene un inicio con un
rapido ascenso, que al final se suaviza hasta alcanzar una fase
de meseta, en la que aunque el nifio siga soplando, apenas au-
menta el volumen registrado. La curva flujo-volumen representa
el flujo de aire en el eje de las ordenadas y el volumen de aire en
las abscisas (Figura 2). La curva tiene un ascenso rapido, con una
pendiente muy pronunciada, hasta que alcanza un pico (pico de
flujo espiratorio [PEF]) y luego una caida suave, practicamente
lineal sin irregularidades, hasta cortar el eje del volumen.

Dentro de estas curvas, utilizando la nomenclatura de la Eu-
ropean Respiratory Society (ERS)"*, los parametros mas impor-
tantes son: capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio
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FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

Figura 1. Curva espirométrica volumen-tiempo

FVC: capacidad vital forzada.

Figura 2. Curva espirométrica flujo-volumen
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forzado en el primer segundo (FEV,), flujo espiratorio forzado
entre el 25%y el 75% de la FVC (FEV,/FVC, FEF,, ), flujo espira-
torio pico (PEF) y el tiempo de espiracién forzada (FET) (Figura 3).

Los nifios menores de seis afios son capaces de vaciar, en
una espiracion forzada, su volumen pulmonar total en menos
tiempo que los mayores y adultos. En ellos se ha propuesto la
inclusion del volumen espiratorio forzado a los 0,5 segundos
(FEV,5) 0 el volumen espiratorio forzado a los 0,75 segundos
(FEV,,5) como valores mas Utiles que el FEV,, ya que en ocasio-
nes el FET de estos nifios puede ser tan corto como de un se-
gundo. Deberan tenerse en cuenta los valores de referencia
descritos para esta edad.

Por otro lado, algunos autores consideran que el valor del
volumen espiratorio forzado a los seis segundos (FEV,) es equi-
parable al de la FVC en aquellos pacientes que precisen mas de
seis segundos para exhalar completamente el aire de sus pul-
mones. Tanto el FEV, como la relacion FEV, /FEV, tienen mayor
utilidad en las espirometrias de adultos que en la edad pedia-
trica, ya que como se ha dicho, los nifios, fundamentalmente
los mas pequenos, suelen finalizar la espiracion completa en
menos tiempo.

No debe confundirse el cociente FEV, /FVC con el indice de
Tiffeneau, que se define como el cociente entre el FEV, y la ca-
pacidad vital (VC), obtenida en una maniobra de espirometria
lenta.

Interpretacion de la espirometria

No debemos intentar interpretar una prueba que, por mal
realizada, pueda ser capaz de inducir a un error. Se considera
necesario cumplir dos tipos de criterios para considerar una es-
pirometria como correctamente realizada: criterios de acepta-
bilidad y de repetibilidad®’**.

Criterios de aceptabilidad

Subjetivos (valoracion del técnico): el inicio de la espiracion,
tras la inspiracion maxima, ha sido rapido y sin indecision, la
maniobra se ha realizado con un esfuerzo adecuado con espira-
cion continua y sin rectificaciones hasta expulsar todo el aire,
sin tos o maniobra de Valsalva, sin fugas ni obstruccién en la
pieza bucal.

FvVC

Volumen

Tiempo

Flujo

MEF 50%

FEF,. ..: flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC; FET: tiempo de espiracion forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC:

25-75°
capacidad vital forzada; PEF: flujo espiratorio pico.
Fuente: Respirar.org

Figura 3. Correlacion de los parametros mas utilizados en la espirometria representados en las curvas volumen-tiempo y flujo-volumen
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Objetivos:

e Comienzo con volumen extrapolado menor del 5% de Ia
FVC 00,150 | (en preescolares inferior al 12,5% de la FVC
00,08 1).

Tiempo de espiracion forzada (FET) > dos segundos en
ninos entre 6-8 anos, > tres segundos en nifos entre
8-10 afnos y 2 seis segundos en ninos mayores de diez
anos. En los ninos menores de seis afos debe intentarse
que la duracién de la maniobra no sea inferior a un se-
gundo.

Consecucion de una meseta al final de la espiracion. Esta
meseta es facil de visualizar en la curva volumen/tiempo.
Otros analisis de las graficas espirométricas (especial-
mente en la curva flujo/volumen) que tendran una for-
ma apropiada, libres de artefactos, sin perdidas y sin
inicio retrasado ni finalizacién prematura. Esta finaliza-
cion serd adecuada cuando se observa que la curva flujo/
volumen “aterriza” suavemente y no cae o se interrumpe
de forma brusca.

Criterios de repetibilidad

Una prueba de espirometria forzada en nifios requiere un
minimo de dos maniobras aceptables, sin un maximo reco-
mendado, segun los criterios antes descritos. En adolescentes
se realizaran un minimo de tres maniobras aceptables, con un
maximo de ocho, dejando entre ellas el tiempo suficiente para
que el paciente se recupere del esfuerzo.

Se considera que las maniobras cumplen criterios de repeti-
bilidad cuando:

® Los dos mejores valores de FVC no difieren entre si mas
de 0,150 I'y los dos mejores valores de FEV, no difieren
entre simas de 0,150 L (Figura 4).
Enelcasode quela FVCseaigual o menorde 11, se exige

que estas diferencias no sean mayores de 0,100 I.

Obtencion de los parametros

Se seleccionaran los mayores valores de FVCy FEV, de cual-
quiera de las maniobras aceptables, aunque sus valores no
sean de la misma maniobra. El resto de parametros espiromé-
tricos se obtienen de la curva satisfactoria con mayor suma de
FVC +FEV..

En la actualidad, practicamente todos los espirémetros eva-
luan de forma automatica la calidad de la maniobra y seleccio-
nan la mejor, aunque se aconseja verificar si la seleccion es
adecuada o realizar la seleccién de los mejores resultados de
forma manual.

¢COMO LEER UNA ESPIROMETRIA?

Antes de leer una espirometria siempre hay que tener en
cuenta laimpresion del técnicoy comprobar, en primer lugar, la
validez de las curvas. Tras confirmar que las maniobras realiza-
das cumplen los criterios de aceptabilidad y repetibilidad se

4,0
S /
=
[
S FVC FEV
) 2,0 ) 1:J
S 1 37(0%) 3,05 (0%)
5 33(10%) 2,68 (12,1%)
i 2 31(17%) 2,54 (16,7%)
1,0 3
0,0 . . . . . .
0,0 2,0 4,0 5,0
Tiempo

8,0

4,0

&1
IENS
T

2,0

3,0

2,0

Flujo (I/s)

0,0 1,0 3,0

Volumen

FEV.: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.

Figura 4. Curvas espirométricas no repetibles
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pasara a valorar los parametros espirométricos, que se expresan
porcentualmente respecto a valores de poblacién sana de refe-
rencia excepto para el cociente FEV!/FVC, en el que se tiene en
cuenta el propio valor obtenido del paciente.

Enelnifioyadolescente, la relacion FEV. /FVC se correlaciona
mejor con la gravedad del asma que el FEV,, considerado el pa-
tron orot2%,

Se consideran valores espirométricos normales en Pediatria:
* FEV,/FVC mayor de 0,80 (en nifios preescolares mayor de
0,90). La ultima revision de la Global Strategy for Asthma
Management and Prevention, Global Initiative for Asthma
(GINA), establece como normalidad el valor mayor de 0,75-
0,80 en adultos y adolescentes y mayor de 0,90 en nifios y
define obstruccion bronquial por debajo de estas cifras*.
* FEV,yFVCigualesosuperiores al 80% de sus valores tedricos.
FEF,. . igual o superior al 65% de su valor tedrico.

Estos valores porcentuales son solo aproximaciones del limi-
te inferior de la normalidad (LIN) que se acerca al percentil 5 0
dos desviaciones estandar de los valores teoricos o de referen-
cia. EI LIN esta alrededor del 80% del valor tedrico del FEV,, FVC
y de 0,75-0,90 segun la edad para la relacion FEV, /FVCy aproxi-
madamente el 60-65% para el FEF,, .. Por tanto y para mayor
exactitud, a la hora de interpretar los resultados de la espiro-
metria, actualmente se aconseja conocer el LIN de los valores
de referencia segun sexo, edad, etnia y talla para cada uno de
ellosy considerar que la espirometria es normal cuando sus va-
lores son superiores a este***. Probablemente, los nuevos espi-
rometros incorporaran los valores del LIN en el futuro.

En nuestro medio, aunque se han descrito valores de fun-
cion pulmonar en distintas regiones y tramos de edad*®*¢, en
general se recomienda utilizar los valores de referencia de Ca-
san para nifios de raza caucasica (rango 6-20 afos)**? o bien,
segln la disponibilidad del software del espirémetro, utilizar
los valores de referencia multiétnicos (rango 3-95 afios) de la
ERS Task Force descritos en 2012 por Quanjer*.

PATRONES DE ALTERACIONES ESPIROMETRICAS

La espirometria forzada permite clasificar las alteraciones

ventilatorias (Tabla 3) en:

e Tipoobstructivo: se caracterizan por la disminucion de |a
relacion FEV, /FVCy del FEV,, con una FVC normal (o lige-
ramente disminuida) y un FEF,___ también disminuido.
Enlas formas graves se puede producir un descenso ma-
yor de la FVC conformando un cociente FEV /FVC

23

Tabla 3. Clasificacion de las alteraciones funcionales ventilatorias

Patron obstructivo Patrén no obstructivo
FVC Normal o disminuido Disminuido
FEV, Disminuido Normal o disminuido
FEV /FVC Disminuido Normal o aumentado

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.

normal. En la curva flujo/ volumen se aprecia una exca-
vacion o concavidad en su asa descendente.

Tipo no obstructivo (restrictivas): se caracterizan por una
relacion FEV /FVC normal o aumentada, con una dismi-
nucién de la FVC. En la curva flujo/volumen la morfolo-
gia es casi normal pero a escala reducida.

Tipo mixto: coexisten ambos tipos de alteraciones venti-
latorias y precisan de técnicas sofisticadas para comple-
tar su evaluacion funcional.

PRUEBA DE BRONCODILATACION

El test de broncodilatacion consiste en repetir la espirome-
tria forzada después de administrar un farmaco broncodilata-
dor para tratar de demostrar la reversibilidad de la obstruccion
al flujo aéreo respecto a la situacion basal. Es imprescindible su
realizacion en el diagnostico de asma.

Ejecucion

e Realizacion de la espirometria forzada en situacion basal.

Administracién de un farmaco broncodilatador:

— Dosis: salbutamol 400 ug (cuatro pulsaciones interca-
ladas por 30 segundos).

— Sistema: inhalador en cartucho presurizado (MDI)
con camara de inhalacion.

Permanecer en reposo durante 10-15 minutos.

Realizacion de la espirometria forzada posbroncodilatador.

Expresion de los resultados e interpretacion

La variable espirométrica empleada en la demostracion de Ia
reversibilidad es el FEV.. En la actualidad, se considera que la
mejor manera de valorar la respuesta broncodilatadora es el
cambio porcentual respecto al valor tedrico del FEV, ya que este
indice no depende de la edad, talla ni del calibre bronquial. Se
considera positivo el cambio porcentual del FEV, igual o supe-
rior al 12% en relacion con el valor previo o del 9% en relacion
con el valor tedrico?*?%. Asi mismo, una prueba broncodilatado-
ra negativa no excluye el diagnostico de asma.
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TEST DE EJERCICIO

El test de carrera libre es una prueba de broncoprovocacion
no especifica que trata de demostrar la respuesta obstructiva
exagerada generada con el ejercicio fisico. En Atencion Primaria
esta indicado para la valoracion de los sintomas sugerentes de
asma relacionados con el ejercicio fisico (sibilancias, fatiga, tos,
necesidad de pararse para respirar).

Ejecucion

e Realizacion de la espirometria forzada basal.

e Carrera libre con una duracion de seis minutos e intensi-
dad suficiente para alcanzar una frecuencia cardiaca su-
perior al 85% de la frecuencia maxima para su edad (210
- edad en afos) y con una finalizacién brusca.

® Realizacién de espirometrias seriadas después del ejerci-
cio, las primeras a los 0-2 minutos de cesar el esfuerzoy
repetir a los 5, 10, 15 y opcionalmente a los 20 y 30 mi-
nutos (salvo que el FEV, baje de forma significativa en un
tiempo inferior, momento en el que se suspendera la
prueba y se le administrara un broncodilatador al pa-
ciente). La maxima broncoconstriccion suele ocurrir en-
tre 3y 15 minutos después de acabar el ejercicio.

Expresion de los resultados e interpretacion

La variable espirométrica empleada en el estudio de la hipe-
rrespuesta es el FEV.. El resultado se expresa como el cambio
porcentual respecto al valor basal del FEV,. Habitualmente, se
considera positivo el descenso porcentual del FEV, tras el ejer-
cicio respecto al valor basal del 12% (>10% en adultos y > 200
ml del valor basal)**?*. Asi mismo, un test de carrera libre nega-
tivo no excluye el diagndstico de asma inducido por el ejercicio.

INDICACIONES DE LA ESPIROMETRIA

La espirometria es un recurso clave en el asma infantil que
nos permite realizar:
e Diagnostico funcional del asma:
— Deteccion del patron obstructivo.
— Demostracion de la reversibilidad (prueba de bronco-
dilatacién).
— Demostracion de la hiperrespuesta bronquial (test de
ejercicio).
e (lasificacion de la gravedad del asma (Tabla 4).
e (lasificacion de la gravedad de la agudizacion del asma
(Tabla 5).

Tabla 4. Clasificacion de la gravedad del asma seg(in las caracteristicas de la
funcion pulmonar

FEV, (porcentaje sobre el valor tedrico)
Episodica ocasional >80%
Episodica frecuente 280%
Persistente moderada >70% - < 80%
Persistente grave <70%

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

® Seguimiento evolutivo de la enfermedad y la respuesta

al tratamiento farmacolégico.

Ademas, el uso de la espirometria es un indicador de calidad
en Atencion Primaria® para el estudio y seguimiento del asma
en Pediatria, siendo sus indicaciones las siguientes:

e Llavaloracion inicial del diagnéstico de asma.

® Después de iniciar el tratamiento, una vez que los sinto-

mas se han estabilizado.

e Durante periodos de pérdida progresiva o prolongada

del control del asma.

® Sielasma esta activo con sintomas en el tltimo afo o

con tratamiento se recomienda al menos una vez al afio,
o con mayor frecuencia en funcioén de la gravedad y res-
puesta terapéutica.

LIMPIEZA DEL ESPIROMETRO Y ACCESORIOS

Para la higiene y control de la infeccion, se recomienda la
limpieza y desinfeccion de alto nivel de las membranas y piezas
del medidor de flujo si no son desechables y el paciente inhala
del equipo?®. Si se usan filtros antibacterianos y en funcién del
volumen de pruebas, esta deberia ser diaria o un minimo de
una vez por semana. En caso de pacientes potencialmente in-
fecciosos, se recomienda citarlos a Ultima horay limpiar y des-
infectar después de su uso.

Las piezas del espirometro se desmontaran siguiendo las
instrucciones del fabricante. Las superficies o partes del equipo
que no puedan sumergirse se limpiaran periédicamente, o

Tabla 5. Clasificacion de la gravedad de la agudizacion del asma segin el
indice de obstruccion al flujo aéreo (prebroncodilatacién)

FEV, (porcentaje sobre el valor tedrico)

Crisis leve >70%
Crisis moderada 70-50%
Crisis grave <50%

FEV, : volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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cuando hayan restos de material biologico, con un pafno hime-
do con detergente y posteriormente se aclaran y secan bien. Las
pinzas nasales se limpiaran con agua y jabon. Los tubos, las co-
nexiones y las boquillas no desechables se limpiaran sumer-
giéndolos en agua que contenga un detergente enzimatico
(compatible con el desinfectante) durante el tiempo que reco-
miende el fabricante y posteriormente se aclaran con agua tibia.

En el caso del neumotacdmetro, es preferible aclarar con
agua destilada para evitar el depdsito de sales, que seria perju-
dicial en el cabezal. No se recomienda aclarar la turbina del

neumotacometro debajo del chorro del agua del grifo por su
posible deterioro y mal funcionamiento de la misma.

Tras la limpieza, se realiza la desinfeccion sumergiendo las
piezas en la solucion desinfectante, siguiendo las recomenda-
ciones del fabricante, se aclaran bien con agua destilada y se
dejan secar al aire o secar con un secador eléctrico como los
utilizados para el cabello. Ejemplos de productos de limpieza
son, entre otros, los detergentes enzimaticos Instrunet EZ+T® o
Prolystica®. De desinfeccidn: Instrunet Anyoxide 1000®, Resert
XLHD®, PeraSafe®, o Instrunet FA Concentrado®.

ANEXO 1. RECOMENDACIONES PARA PACIENTES ANTES DE REALIZAR UNA ESPIROMETRIA

¢Para qué sirve la espirometria?

El médico ha solicitado una espirometria, que es una prueba que proporciona una valiosa informacion sobre la funcion
pulmonary es parte del diagndstico y seguimiento del asma. La espirometria mide la cantidad y velocidad de la salida del aire
desde los pulmones. Consiste en expulsar todo el aire que es capaz de retener en los pulmones con la mayor fuerza y velocidad
posibles. En el asma, como la via aérea esta obstruida, el aire tarde mas tiempo en salir que en las personas que no tienen obs-
truccién (es como expulsar el aire de un tubo estrecho puesto en la boca).

¢Como debe prepararse para la prueba?
(]

horas previas a la prueba.

Debera evitar, si es posible, la toma del broncodilatador que utiliza habitualmente

durante las

e Acudir con ropa comoda, no muy ajustada, para evitar que impida la movilidad.

* No es necesario estar en ayunas, pero es aconsejable evitar una comida copiosa y bebidas gaseosas o con cafeina en las
dos horas previas.

e Evitarel ejercicio los 30 minutos anteriores de la prueba.

® Serecomienda evitar el tabacoy alcohol en las horas previas a la espirometria.

e Enelcasode habertomado algun otro medicamento inhalado u oral, 0 que no se encuentre bien, comuniquelo antes de
realizar la exploracion.

COMENTARIOS ..coosereseresmeesseessesss et sises s s s s s s s s s s s s e

DIA'Y HORA DE LA CITACION

SALA/CONSULTA
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. Respiratorio (1)
Tos

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

La tos es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
Pediatria de Atencion Primaria. Es un sintoma molesto que
puede afectar la calidad de vida de los nifios y de sus padres,
interferiren el suefio nocturnoy alterar la vida escolar y laboral;
puede causar una ansiedad importante en la familiay es origen
de un gran numero de prescripciones inadecuadas o innecesa-
rias. En muchas ocasiones son los familiares del nifio los que
administran los farmacos sin que hayan sido aconsejados por
el pediatra. La magnitud del problema se refleja en la Encuesta
Nacional de Salud del ano 2011-2012, en la que se constata que
el 48,2% de la poblacion entre 0y 15 afos habia consumido en
las dos semanas previas medicamentos para aliviar los sinto-
mas asociados a una infeccion respiratoria aguda (excluidos
analgésicos-antitérmicos y antibiéticos), no habiendo sido re-
cetados por el médico en mas de la cuarta parte de las ocasio-
nes. Se estima que los nifios, especialmente en edad de guarde-
ria, padecen una media de seis infecciones respiratorias al ano,
concentradas en los meses de invierno, y que hasta el 10% de
los preescolares y ninos pequernios habran presentado en algun
momento un episodio de tos cronica sin sibilancias.

La tos es un reflejo producido por la contraccion forzada de
la pared toracica, diafragma y musculatura abdominal sobre
una glotis cerrada, que tiene como mision el aclaramiento de
secreciones y material extrafio de la via aérea. Los receptores se
localizan en el tracto respiratorio superior y medio, principal-
mente en la carina y bifurcaciones, y también en el conducto
auditivo externo, faringe y estomago; se estimulan por irrita-
cion quimica, estimulacion tactil y fuerzas mecanicas, y la exci-
tacion nerviosa se transmite hacia el tallo cerebral donde se
coordina el proceso complejo de la tos.
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SECUENCIA DIAGNOSTICA

La tos puede clasificarse en funcion de su duracion (aguda o
crénica), cualidad (seca, himeda, estridulosa) o etiologia su-
gestiva (especifica o inespecifica).

Mientras que la mayoria de las toses agudas corresponden a
infecciones virales o procesos especificos que pueden diagnos-
ticarse con una adecuada anamnesis y exploracion fisica, la tos
cronica puede con mayor frecuencia asociarse a una enferme-
dad grave y requerir la practica de pruebas complementarias.
Dado que la tos asociada a las infecciones respiratorias virales
agudas no complicadas suele desaparecer en la mayor parte de
los casos en 1-3 semanas, la tos cronica o prolongada suele de-
finirse como aquella que se mantiene durante cuatro o mas
semanas?, si bien otros autores hablan de tos aguda por debajo
de tres semanas, aguda prolongada entre tres y ocho semanas
y crénica por encima de ocho semanas?.

En cuanto a la cualidad, lo mas importante es diferenciar en
el caso de tos crénica si la tos es seca o productiva (hiimeda en
el caso de los nifios, que no suelen expectorar), dado que las
posibles enfermedades subyacentes suelen ser mas graves en
este Ultimo caso.

La tos especifica es aquélla asociada a sintomas o signos in-
dicativos de un proceso identificable, mientras que la inespeci-
fica seria la tos, generalmente seca, que no se no se acompana
por signos o sintomas que orienten a una etiologia conocida.

A diferencia de los adultos, en los que el goteo posnasal
(ahora llamado upper airway cough syndrome [UACS]), el asma
bronquial y la enfermedad por reflujo gastroesofagico constitu-
yen las causas mas frecuentes de tos crénica aislada, estos pro-
cesos son menos frecuentes como causa de tos cronica aislada
en la infancia’.
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Anamnesis

Esimportante tener en cuenta que, segun diversos estudios,
las caracteristicas reales de la tos no suelen tener una buena
correlacién con la referencia que de ellas nos hacen los padres
y que suele reflejar mas bien la medida en que a ellos les afecta
el sintoma.

Aunque basado mas en la experiencia que en la evidencia
cientifica, las caracteristicas cualitativas, temporales, factores
precipitantes, sintomas acompafiantes, y antecedentes perso-
nales y familiares pueden ayudar a hacer una primera aproxi-
macion diagnostica de la tos (Tabla 1). Por tanto serd preciso
solicitar a las familias que nos informen acerca de cémo es la
tos, cuando se inici¢, si es mas diurna o nocturna, si se acompa-
fa por otros sintomas, si existe algiin desencadenante, si el
nifo tuvo algun episodio de asfixia previo y, finalmente, si se
trata de un mismo proceso prolongado o es el producto de la
concatenacion de distintos episodios. Es especialmente impor-
tante no olvidar la posibilidad de aspiracion de cuerpo extrafio
en la valoracion de la tos aguda de inicio muy brusco.

Conviene también preguntar por los irritantes ambientales,
especialmente humo de tabaco, y conocer las inquietudes y ex-
pectativas de los padres acerca de la tos. Una adecuada infor-
macion sobre la evolucion esperada de la tos ayudara a reducir
la necesidad de consultas sucesivas innecesarias y poner de
manifiesto los posibles sintomas de alarma a vigilar.

Tabla 1. Orientacion diagnéstica de la tos por la anamnesis

Exploracion fisica

La exploracion fisica, al igual que laanamnesis, ira fundamen-
talmente dirigida a, en primer lugar, detectar signos de alarma
de enfermedad importantey, por otro lado, valorar hallazgos que
puedan orientar hacia una etiologia especifica (Tabla 2).

En la tos crénica conviene valorar el estado nutricional e in-
cluso la velocidad de crecimiento, signos de neumopatia croni-
ca como acropaquias o deformidad toracica, y también estig-
mas atopicos.

Especialmente importantes son la presencia o ausencia de
signos de dificultad respiratoria y los hallazgos de la ausculta-
cion pulmonar.

La dificultad respiratoria puede manifestarse como taquip-
nea, tiraje intercostal, retraccion subcostal o supraesternal o
aleteo. Este Ultimo es indicativo de hipoxemia, por lo que impli-
ca mayor gravedad. La existencia de signos de dificultad respi-
ratoria aguda hara considerar en primer lugar las posibilidades
de broncoespasmo, laringitis, aspiracion de cuerpo extrafio o
neumonia. En los primeros tres casos la auscultacion de sibilan-
cias, hipoventilacion o la presencia de estridor orientaran el
diagnostico, pero en el caso de una auscultacion aparentemen-
te normal con fiebre y dificultad respiratoria habria que descar-
tar una neumonia.

La auscultacién podra ser normal o encontrarse diversas al-
teraciones. Las sibilancias son sugestivas de bronquiolitis, crisis
de asma o mas raramente aspiracion de cuerpo extrafio,

Caracteristica

Causa probable

“Perruna”, con estridor

Aguda: laringitis. Mas raramente aspiracion de cuerpo extrafio
Cronica: traqueomalacia
Menos frecuente: compresién bronquial

Nocturna

Hiperreactividad bronquial
Postinfeccion viral

semanas de un catarro, o empeoramiento tras mejorfa inicial

Predominio diurno, acompanada por rinorrea y goteo posnasal, sin mejoria tras 2

Sinusitis

Desencadenada por ejercicio, llanto, risa, aire frio o irritantes. Estacional

Asma bronquial

Desaparece con el suefio, aumenta con la atencion

Psicogena

Paroxistica, con “gallo”

Pertussis, parapertussis
Menos frecuente: Mycoplasma, Chlamydia, adenovirus

Productiva con esputo hemoptoico

Tuberculosis, fibrosis quistica

Con “carraspera”

Rinitis alérgica
Goteo posnasal

Inicio brusco con accesos intensos

Aspiracion de cuerpo extrafio

Desencadenada por la ingesta

Reflujo gastroesofagico, fistula traqueoesofagica
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Tabla 2. Orientacion diagndstica de la tos por la exploracion fisica

Hallazgos

Posibilidad etiolégica

Alteraciones a la
auscultacion pulmonar

Sibilancias: crisis asmatica, bronquiolitis
Crepitantes: neumonia, bronquiolitis
Hipoventilacion localizada: neumonia, aspiracion de cuerpo extrafo

Disnea o taquipnea

Bronquiolitis, crisis de asma, crup, neumonia

Acropaquias

Enfermedad supurativa pulmonar cronica

Hemoptisis

Tuberculosis, enfermedad pulmonar cronica con bronquiectasias, neumontia, cuerpo
extrano

Enfermedad neurolégica de base

Aspiracion

Alteracion del crecimiento o del estado nutricional

Fibrosis quistica, otras neumopatias cronicas

Soplo cardiaco, edemas, hepatomegalia

Insuficiencia cardiaca

Dolor toracico

Asma, neumonia

Neumonia recurrente

Inmunodeficiencia, enfermedad supurativa pulmonar, infecciones atipicas, anomalias
pulmonares congénitas, fistula traqueoesofagica

pudiendo también auscultarse en la tos crénica secundaria a
anomalias anatomicas congeénitas, tuberculosis o fibrosis quis-
tica. Los crepitantes aparecen sobre todo en neumonias o bron-
quiolitis. El estridor inspiratorio en laringitis, aspiracion de
cuerpo extrano o traqueomalacia. La hipoventilacion en la neu-
monia o aspiracion de cuerpos extrafios, etc.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Tos aguda

La mayor parte de los nifios que consultan por tos aguda
padecen una infeccion respiratoria aguda no complicada de
origen viral o bien una tos especifica a cuyo diagnostico de pre-
suncion se puede llegar a través de los datos de la anamnesis y
la exploracion fisica sin necesidad de practicar ninguna prueba
complementaria.

Diagnésticos clinicos

e (Catarro de vias altas. Es con mucho la causa mas fre-
cuente. Puede o no acompafarse por inflamacion farin-
gea o fiebre y suele cursar con rinorrea, cuya cualidad va
modificandose con el paso de los dias, no siendo su colo-
racion o espesor predictivos de sobreinfeccion bacteria-
na salvo que coexistan rinorrea purulenta y fiebre eleva-
da (> 39 °C) durante mas de tres dias (criterio diagnéstico
de sinusitis aguda)®.

e Broncoespasmo. El signo clave es la auscultacion de sibi-
lancias.

29

e Crup laringeo. Se caracteriza por tos “perruna”, estridor
inspiratorio y ronquera, con o sin fiebre.

e Bronquitis aguda viral. Su definicién anatomopatoldgica
como inflamacion bronquial no tiene una correlacion
clinica clara, por lo que deberfa ser un término a extin-
guir en Pediatria. Suele emplearse para describir proce-
sos caracterizados por tos productiva marcada con ex-
clusion de diagndsticos mas especificos como neumonia,
bronquiolitis o crisis de asma. Su etiologia es en general
virica y la presencia de esputo, que es una respuesta
inespecifica de inflamacién bronquial, no tiene por qué
indicar etiologia bacteriana“.

Sin embargo, existen algunos datos que pueden hacer sos-
pechar la presencia de alglin proceso mas importante e indicar
la necesidad de practicar una radiografia (Rx) de térax, como
son: comienzo subito de la tos (si hay sospecha clara de aspira-
cion seria preferible derivar directamente para broncoscopia
incluso antes de realizar Rx en inspiracion y espiracion), signos
o sintomas compatibles con neumonia (fiebre y taquipnea sin
sibilancias, crepitantes, hipoventilacién) o con otros procesos
graves de las vias respiratorias bajas (Tabla 3).

Diagnésticos especificos con estudios complementarios
e Neumonia. La taquipnea es un buen indicador clinico de
neumonia en la infancia®, definida segtn la OMS por
mas de 60 respiraciones/minuto en menores de dos me-
ses, mas de 50 entre 2 y 12 meses y mas de 40 en mayo-
res de 12 meses, aunque naturalmente puede existir
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Tabla 3. Indicaciones en radiografia de torax en la tos aguda

Sospecha de neumonia

+ Fiebre y dificultad respiratoria en ausencia de sibilancias o estridor
+ Fiebre elevada y crepitantes o hipoventilacion a la auscultacion

+ Persistencia de fiebre elevada y tos durante mas de 5 dias

+ Evolucién térpida o fiebre elevada persistente en una bronquiolitis

Posibilidad de aspiracion de cuerpo extraiio

+ Inicio subito de la tos, sobre todo silas circunstancias orientan a la
posibilidad de aspiracion

+ Hiperinsuflacién torcica

+ Asimetria a la auscultacién de sibilancias o hipoventilacién

Hemoptisis

Afectacion del estado general

neumonia en ausencia de taquipnea®. En cualquier caso,
y aunque también pudiera ser aceptable en pacientes
ambulatorios con buen estado general iniciar el trata-
miento antibidtico ante la sospecha clinica sin realizar
de entrada radiografia, existe una amplia evidencia en
cuanto al valor de la Rx para confirmar el diagnéstico y
seria recomendable realizarla en nuestro medio ante la
sospecha de neumonia.

e Aspiracion de cuerpo extranio. Lo tipico es el inicio subito
de tos y dificultad respiratoria en un nifio que ha estado
en contacto con objetos susceptibles de aspiracion (fru-
tos secos, juguetes con piezas pequenas, etc.), pero no
siempre existe este antecedente. Puede producir estri-
dor o sibilancias a la auscultacion en funcién de la loca-
lizacion de la obstruccion e hipoventilacion focal.

Tos crénica

Aunqgue la mayor parte de los nifios con tos cronica padecen
procesos infecciosos transitorios y estan por lo demas sanos, la
tos crénica puede ser también la manifestacion de una enfer-
medad grave subyacente (Figura 1, Tabla 4). Por lo tanto, exige
unavaloracién minuciosa y con mayor frecuencia la practica de
examenes complementarios para llegar al diagnostico, lo que
es especialmente importante en el caso de tos crénica produc-
tiva y purulenta en la que se deberia documentar la presencia
o ausencia de bronquiectasias y valorar la posibilidad de proce-
sos subyacentes como fibrosis quistica o inmunodeficiencias®.
No obstante, existen también algunos diagnésticos especificos
a los que se puede llegar a través de los datos de la anamnesis
y exploracion fisica.

Signos de alarma

Anamnesis
y exploracion fisica

(Tabla 5)

de enfermedad importante

Si |

No Identificacion de la

etiologia especifica

Si

L 2

) 2

Asma: broncodilatador

Rinitis alérgica: antihistaminicos
Sindrome pertussoide: macrélido

Sinusitis: antibidtico (amoxicilina)

Sinoimpresiona de gravedad y tos en
mejoria, se debe mantener una
conducta expectante otras 2 semanas.
Considerar antibiético empirico

Rx de torax, PPD
Espirometria

Resolucion Si - B
delatos Vigilar la evolucién

Anormal

A 4

l Normal

Estudios de segundo nivel (pH metrfa,
ionotest, serologia, estudio alérgico, estudio

( Evaluacion especifica, tratamiento o derivacion )‘

l inmunolégico, TC toracica)

PPD: derivado proteico purificado.

Figura 1. Evaluacion del nifio con tos crénica
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Tabla 4. Etiologia de la tos crénica en la infancia

« Postinfecciosa viral
+ Sinusitis

Infecciosa

+ Tuberculosis pulmonar
+ Bronquitis bacteriana

« Infeccion por Bordetella pertussis o procesos pertussoides (parapertussis, Mycoplasma, Chlamydia, adenovirus)

+ Anillos vasculares
+ Traqueobroncomalacia
+ Fistula traqueoesofagica

Anomalias congénitas

Enfermedad pulmonar supurativa
cronica

+ Fibrosis quistica

+ Inmunodeficiencia

+ Discinesia ciliar

+ Aspiracion pulmonar recurrente
« Cuerpo extrafio retenido

Otras causas

+ Psicogénica
« Insuficiencia cardiaca

+ Asma bronquial (raro como causa tos aislada)
+ Reflujo gastroesofagico (raro como causa tos aislada)

Diagnadsticos clinicos

e Tos postinfecciosa viral. Las infecciones virales son la causa
mas frecuente de tos recurrente en la infancia. Al concen-
trarse en los meses de invierno pueden producir tos prolon-
gada, aunque suelen existir periodos breves pero definidos
de mejoria entre los episodios’. Por otro lado, se sabe que |a
tos se mantiene durante mas de dos semanas en un 20%
de los catarros no complicados*. En nifios por lo demas sa-
nos, con tos persistente pero que esta empezando a mejo-
rar, podria asumirse este diagnostico inicial y mantener
una actitud expectante en las siguientes dos semanas,
comprobando su resolucion al cabo de ese tiempo.

e Hiperreactividad bronquial. El asma es junto con las in-
fecciones virales la causa mas frecuente de tos crénica
en la infancia. Un 50% de los nifos experimenta al me-
nos un episodio de tos con sibilancias en los primeros
anos de vida y de estos un tercio habran desarrollado

Tabla 5. Signos de alarma en la tos cronica

Inicio neonatal

Esputo purulento o hemoptoico

Inicio tras episodio de atragantamiento

Antecedente de cardiopatia, alteracién neuroldgica o inmunodeficiencia

Antecedente de neumonia recurrente

Relacién con laingesta

Retraso del crecimiento

Alteracion del estado general
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asma alos seis anos, siendo esta evolucion mas frecuente
cuanto mas severo y persistente fue el asma’. Habitual-
mente son nifos con antecedentes previos de broncoes-
pasmo que junto con la tos presentan dificultad respira-
toria y sibilancias a la auscultacion, pero en ocasiones el
aumento en la frecuencia de la tos puede ser el primer
sintoma de una exacerbacién. A diferencia de lo que an-
tes se pensaba, las evidencias mas recientes apuntan a
que el asma no debe considerarse como causa de la tos
cronica aislada sin sibilancias nidificultad respiratoria®y,
por tanto, deberia abandonarse el término de “equiva-
lente asmatico”.

Rinitis alérgica. Podria considerarse en época estacional
en ninos con sintomatologia nasoocular compatible. La
tos se produciria como consecuencia de goteo posnasal
e irritacion de los receptores tusigenos de las vias respi-
ratorias altas’.

Sinusitis bacteriana. Aproximadamente el 5% de los ca-
tarros de vias superiores se complican con una sinusitis
bacteriana. Esta se diagnostica en la infancia clinica-
mente, sin necesidad de pruebas radioldgicas, en pre-
sencia de una infeccién respiratoria alta con sintomas
mas severos 0 mas prolongados de lo habitual: coexis-
tencia de fiebre elevada y rinorrea purulenta durante
mas de tres dias, empeoramiento tras una mejoria inicial
ono mejoria detosy rinorrea tras dos semanas de inicia-
do un cuadro catarral, especialmente si la tos aparece
durante el dia.
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Diagnésticos especificos con pruebas complementarias

En el resto de casos y sobre todo tratandose de tos humeda
suele ser necesaria la practica de estudios complementarios.
De entrada estaria indicada la practica de una Rx de térax y, en
ninos capaces de colaborar, una espirometria** a las que podria
anadirse PPD. No obstante, una Rx normal no siempre excluye
la posibilidad de alguna patologfa importante, como las bron-
quiectasias; ademas, la demostracion de hiperreactividad
bronquial en un nifio con tos crénica aislada no es predictiva de
la respuesta al tratamiento antiasmatico ni del ulterior desa-
rrollo de asma bronquial®®.

En funcion de la presencia de signos o sintomas de alarma
sugestivos de alguna patologia especifica (Tabla 5) puede ser
necesario recurrir a otros estudios (serologia, inmunoglobuli-
nas, estudio microbioldgico del esputo, ionotest, pHmetria, es-
tudio alérgico, TC torécica, broncoscopia, etc.) para intentar
llegar a un diagnostico etiologico.

e Infeccién por Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae o Bordetella pertussis. Esta ultima puede ser
causa de tos cronica en ninos mayores y adultos aunque
estén correctamente vacunados. En menores de dos
afios es mas frecuente la apnea o la tos espasmaédica
emetizante que el tipico “gallo”, que tampoco suele exis-
tir en los adultos™. Segun algunos autores, deberifa ser
considerada en el diagnostico de cualquier nifio con tos
superior a dos semanas*. El tratamiento precoz produce
una mejoria clinica significativa, pero cuando se inicia
mas alla de las dos semanas de iniciado el beneficio es
mas limitado y su efecto se dirige sobre todo a reducir la
contagiosidad. Las infecciones por Mycoplasma y Chla-
mydia pneumoniae también pueden manifestarse con
tos cronica aislada*. Dado el retraso en el diagndstico
serologico o microbiolégico, en casos de sospecha puede
valorarse el inicio de tratamiento empirico antes de reci-
bir el resultado.

Tuberculosis pulmonar. Si no hay una orientacion etiol6-
gica clara ni respuesta al tratamiento empirico inicial,
esta indicado en una tos cronica realizar PPD y Rx de to-
rax, especialmente si existieran convivientes ancianos
con tos cronica.

Reflujo gastroesofagico. Puede encontrase clinica de re-
gurgitaciones o pirosis retroesternal o en el caso de lac-
tantes pequefios pausas de apnea, cianosis o arquea-
miento del tronco. Sin embargo, a diferencia de lo que
ocurre con los adultos, actualmente no se considera que
el reflujo gastroesofagico pueda considerarse salvo en
casos muy aislados como a causa de tos cronica aislada®.
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e Bronquitis bacteriana. No se trata de un término unani-

memente aceptado, aunque segln estudios recientes
podria ser una causa mas frecuente de lo que se pensaba
detos cronica en la infancia®?, con una microbiologia res-
piratoria tipica predominante (H. influenzae, Moraxella,
neumococo). Podria definirse como la presencia de tos
humeda cronica aislada en ausencia de indicadores su-
gestivos de otra patologfa especifica que responde a tra-
tamiento antibidtico con resolucion de la tos en las si-
guientes dos semanas®.

Tos psicogena. Serfa un diagnostico de exclusion. Es su-
gestiva la presencia de tos abigarrada y disruptiva a Ia
que el nifio parece indiferente, que se incrementa cuan-
do se le presta atencion y desaparece por la noche.
Otras causas. La fibrosis quistica o inmunodeficiencias
son mucho mas raras y suelen acompanarse por sinto-
matologia general o antecedente de infecciones graves
de repeticion. Las anomalias anatdmicas congénitas (fis-
tula traqueoesofagica, traqueobroncomalacia, vasos
aberrantes) suelen producir una sintomatologia precoz
después del nacimiento. La tos cronica de inicio neonatal
requiere siempre una investigacion minuciosa; posibili-
dades a descartar son: aspiracion secundaria a fistula
traqueoesofagica o fisura palatina, malformacién con-
génita con compresion de la via aérea o traqueomalacia,
fibrosis quistica, discinesia ciliar, sobre todo si se asocia
con rinitis cronica persistente desde el nacimiento, o in-
feccion pulmonar intrauterina o neonatal.

MANEJO INICIAL

No existe en el momento actual ningin medicamento que
haya demostrado su eficacia para el alivio sintomatico de la tos,
que por otro lado suele ser autolimitada en el caso de la tos
aguda. Por lo tanto, el tratamiento deberia ser siempre etiolo-
gico e ir dirigido al proceso causal. En el caso de que éste no
tuviera tratamiento por tratarse presumiblemente de un proce-
soviral, hay que tranquilizar a los padres e informarles sobre su
naturaleza, la evolucion esperada de la tos y los signos o sinto-
mas a vigilar.

Procesos especificos

Infeccion de vias respiratorias superiores

La tos es un mecanismo protector, por lo que no estan indi-
cados de entrada los antitusigenos, cuya eficacia ademas no
esta demostrada en nifios y pueden tener efectos secundarios
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indeseables'*. Lo mismo es aplicable a antihistaminicos, des-
congestivos, mucoliticos o expectorantes*. Los antibiéticos no
modifican el curso clinico ni previenen la sobreinfeccion bacte-
riana y ademas incrementan el riesgo de colonizacion por gér-
menes resistentes. Algunos ensayos han revelado el beneficio
del tratamiento de la tos nocturna con miel*, mientras que no
existen pruebas suficientes para recomendar el aire humidifi-
cado caliente para el tratamiento del catarro comun®’.

Sera preciso educar a las familias acerca de todos estos aspectos.
Asicomo de la necesidad de no fumar en presencia de los nifios.

Otros procesos especificos

El tratamiento especifico de procesos como laringitis, bron-
quiolitis, crisis de asma, rinitis alérgica, neumonia o sinusitis
bacteriana se resume en la Tabla 6 y sera desarrollado en pro-
fundidad en ulteriores articulos.

Manejo de la tos crénica aislada inespecifica

A diferencia de lo que ocurre con los adultos, ni el asma
bronquial ni el reflujo gastroesofagico son causas habituales de
tos cronica aislada en los nifios y ni la medicacion antiasmatica
ni el tratamiento antirreflujo se han demostrado eficaces para
el tratamiento de la tos cronica inespecifica en la infancia, por
lo que actualmente no se recomienda un ensayo terapéutico
con ellos en este tipo de pacientes. Lo mismo es aplicable a los
antihistaminicos orales o corticoides nasales en ausencia de
sintomas compatibles con rinitis alérgica?. No obstante, en el
caso de que se decidiera hacer un ensayo terapéutico con me-
dicacion antiasmatica, una respuesta positiva tampoco deberia
servir para fundamentar un diagnéstico de asma en ausencia
de otros datos®.

Tabla 6. Tratamiento especifico del paciente con tos

Enlos casos de tos cronica productiva® o ante la posibilidad de
infeccion por B. pertussis*®, Mycoplasma o Chlamydia podria valo-
rarse un tratamiento empirico antimicrobiano, con amoxicilina-
clavulanico 2-3 semanas o con una macrolido, respectivamente.

Si el impacto de la tos es moderado, no hay datos de enfer-
medad subyacente y el nifio esta bien, se recomienda un perio-
do de observacion sin realizar pruebas diagnosticas ni trata-
miento y revisar al nifio en 6-8 semanas.

Si se decide realizar un ensayo terapéutico, la duracion es
empirica y se basa en recomendaciones de expertos, dada la
ausencia de estudios controlados en poblacion pediatrica® Se
recomienda un ensayo terapéutico con corticoides inhalados a
dosis medias en los casos de tos predominantemente seca (400
ug/dia de budesonida o equivalente) durante dos semanas, se-
gun la guia americana® y 8-12 semanas segun la guia britani-
ca'®, reevaluando al paciente a las 2-3 semanas, y si no respon-
de al tratamiento, se debe retirar el mismo.

No esta indicado el empleo de antitusivos de accion central,
antitusivos no narcéticos, mucoliticos ni expectorantes*®*°#, La
presencia de mas de una causa de la tos puede ser la causa de
retraso o fracaso terapéutico si no se tratan todas las patolo-
gias subyacentes®.

En la Figura 2 se presenta un algoritmo sencillo de manejo
de la tos cronica.

SEGUIMIENTO

En nifios pequenos con tos de corta evolucién y auscultacion
normal pero con antecedentes de hiperreactividad bronquial
conviene informar a los padres de la posibilidad de que una

Catarro de vias superiores Sintomatico (medidas fisicas)

Broncoespasmo Broncodilatador inhalado a demanda (aerosol con camara o polvo seco). Puede afiadirse corticoide oral 3-5 dias
(1 mg/kg/dia)

Bronquiolitis Tratamiento de sostén. Oxigenoterapia si SatO, < 90%

Laringitis + Leve: dexametasona v.o. dosis tnica (0,15 mg/kg)

* Moderada: dosis tnica dexametasona: 0,3-0,6 mg/kg v.0. + budesonida nebulizada: 2 mg independientemente del peso

Neumonia tipica « Amoxicilina a 80 mg/kg/dia 7-10 dias

+ Sino estd bien vacunado para H. influenzae asociar a acido clavulanico

Neumonia atipica Macrélido (no hay diferencias entre ellos)

Bronquitis aguda viral Tratamiento sintomatico

Sinusitis aguda Amoxicilina con/sin acido clavulanico

Sindrome tosferinoide Macrolido

Rinitis alérgica Antihistaminico. Corticoide nasal
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Signos de tos especifica identificados por:
anamnesis, exploracion, Rx de térax y
espirometria (> 5 afios)

I

No Si

Tos aislada en nifio sano. ;Es la tos
verdaderamente un problema?

Sibilantes recurrentes, atopia

Asma j

Saludo alérgico, carraspeo

Si No

1

Terapia antiasmatica Tranquilizar, observary seguir

1

Rinitis alérgica, sindrome de goteo nasal
No responde Responde

. Suspender tratamiento
Suspender tratamiento h
} PP Solo recomenzar tratamiento
Reconsiderar diagnéstico

si la tos reaparece

Tos productiva o himeda

Infeccién endobronquial persistente:
fibrosis quistica, discinesia ciliar primaria,
bronquitis bacteriana persistente o
inmunodeficiencia

1

Asfixia, tos o sofocacion con la

alimentacion
4( Aspiracion recurrente j
Tos metdlica o perruna J
p
Tranqueo/broncomalacia
Compresion de la via aérea

en el suefio

4( Tos psicogena j
Tos seca, espirometria restrictiva J
4( Enfermedad pulmonar intersticial j

4[ Tos progresiva, pérdida de peso, fiebre J
4( Tuberculosis j

Tos aparatosa que desaparece J

NN AN N N N N

Figura 2. Algoritmo de manejo de la tos crénica. Una vision simplificada de la evaluacion y gestion de las causas comunes de la tos crnica > 8 semanas. Los
recuadros sugieren el diagndstico mas probable o que debe ser excluido
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infeccion de vias respiratorias superiores desencadene en su
evolucion un broncoespasmo, de manera que vuelvan a consul-
tar en caso de incremento de |a tos o aparicion de signos de
dificultad respiratoria.

En la crisis de asma moderada habria que comprobar la res-
puesta al tratamiento administrado en el centro de salud, deri-
var a urgencias si no fuera suficiente y, si se decidiera remision
al domicilio con broncodilatador, concertar una visita de control
alos 7-10 dias, que se adelantaria a las 48-72 horas si se hubie-
ra asociado un corticoide oral por ser la crisis mas severa, advir-
tiendo siempre al paciente que vuelva antes o acuda a urgen-
cias del hospital en caso de empeoramiento.

En las laringitis conviene advertir al paciente la posibilidad
de empeoramiento, especialmente por la nochey en los 3-4 pri-
meros dias del proceso.

Para las neumonias son criterios de derivacion hospitalaria
el deterioro del estado general, disnea, intolerancia oral, edad
inferior a seis meses o ausencia de respuesta al tratamiento
inicial.

Sise sospecha aspiracion de cuerpo extrafoy la tos es eficaz
estaria indicado trasladar inmediatamente a urgencias al pa-
ciente sin intentar su extraccion.

PEDIATRIA BASADA EN LA EVIDENCIA

No hay evidencia suficiente para sustentar tratamiento de
las infecciones del tracto respiratorio superior con antibiéticos,
antitusigenos, descongestivos o0 mucoliticos?*#.

No existen pruebas que avalen el empleo de -2 agonistas
en nifios con tos aguda sin evidencia de obstruccion del flujo
aéreo®.

En cuanto alatos cronica, salvo algunas evidencias de bene-
ficio del tratamiento antibictico en nifios con tos cronica hume-
da, basadas en pocos estudios y que debe balancearse con los
posibles efectos secundarios®, no esta demostrado que los an-
tihistaminicos orales®, corticoides inhalados?’, antagonistas de
los leucotrienos®, $-2 agonistas inhalados** ni el tratamiento
antirreflujo® sean beneficiosos en el tratamiento de la tos cro-
nica inespecifica.

BIBLIOGRAFIA

1. Chang AB, Glomb WB. Guidelines for evaluating chronic cough in pe-
diatrics: ACCP evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2006;129:
2605-83S.

2. Brodie M, Graham C, McKean M. Childhood cough. BMJ. 2012;344:
ell77.

3. Wald ER, Applegate KE, Bordley C, Darrow DH, Glode MP, Marcy SM, et
al. Clinical practice guideline for the diagnosis and management of acute bac-
terial sinusitis in children aged 1 to 18 years. Pediatrics. 2013;132:2262-2280.

4. O'Brien KL, Dowell SF, Schwartz B, Marcy SM, Phillips WR, Gerber MA.
Cough illness/bronchitis. Principles of judicious use of antimicrobial agents.
Pediatrics. 1998;101:178-81.

5. Vanden Bruel A, Haj-Hassan T, Thompson M, Buntinx F, Mant D. Diag-
nostic value of clinical features at presentation to identify serious infection in
children in developed countries: a systematic review. Lancet. 2010;375:834-45.

6. Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M, Thomson
A. Guidelines for the management of community acquired pneumonia in chil-
dren: update 2011. Thorax. 2011;66:ii1-23.

7. Martinez FD. Development of wheezing disorders and asthma in pres-
chool children. Pediatrics. 2002;109:362-7.

8. De Benedictis FM, Selvaggio D, De Benedictis D. Cough, wheezing and
asthma in children: lesson from the past. Pediatr Allergy Immunol. 2004;15:
386-93.

9. Gupta A, McKean M, Chang, A. Management of chronic non-specific
cough in childhood: an evidence-based review. Arch Dis Child Educ Pract.
2007;92:33-9.

10. Shields MD, Doherty GM. Chronic cough in children. Paediatric Respir
Rev. 2013;14:100-6.

11. Harnden A, Grant C, Harrison T, Perera R, Brueggemann AB, Mayon-
White R, et al. Whooping cough in school age children with persistent cough:
prospective cohort study in primary care. Br Med J. 2006;333:174-7.

12. Goldsobel AB, Cipps BE. Cough in the Pediatric population. J Pediatr
2010; 156: 352-8.

13. Chang AB. Cough in children: definitions and clinical evaluation. Posi-
tion statement of the Thoracic Society of Australia and New Zealand. Med J
Aust. 2006;184:398-403.

14. Cold, cough, allergy, bronchodilator, antiasthmatic drug products for
over-the-counter human use. En: US Food and Drug Administration [en linea]
[consultado el 17/06/2015]. Disponible en http://www.fda.gov/ohrms/doc-
kets/ac/07/briefing/2007-4323b1-02-fda.pdf

15. Schroeder K, Fahey T. Should we advise parents to administer over the
counter cough medicines for acute cough? Systematic review of randomised
controlled trials. Arch Dis Child. 2002;86:170-5.

16. Cohen HA, RozenJ, Kristal H, Laks Y, Berkovitch M, Uziel Y, et al. Effect of
honey on nocturnal cough and sleep quality: a double-blind, randomized, pla-
cebo-controlled study. Pediatrics. 2012;130:465-71.

17. Singh M. Heated, humidified air for the common cold. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2013 Jun 4;6:CD001728.

18. Shields MD, Bush A, Everard ML, McKenzie S, Primhak R. BTS guidelines:
Recommendations for the assessment and management of cough in children.

Thorax. 2008;63:1-15.

FAPap Monogr. 2015;1:27-36

©AEPap 2015 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - http://monograficos.fapap.es


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16428719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16428719
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22395925
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22395925
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23796742
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10093136
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20132979
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21903691
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11826251
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15482512
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15482512
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17430858
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17430858
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23718990
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23718990
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20176183
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20176183
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16618239
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16618239
http://www.fda.gov/ohrms/dockets/ac/07/briefing/2007-4323b1-02-fda.pdf
http://www.fda.gov/ohrms/dockets/ac/07/briefing/2007-4323b1-02-fda.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22869830
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23733382
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23733382

M. A. Ferndndez-Cuesta Valcarce mm Tos

19. Praena M, Callén M. Tos cronica Atencion primaria. An Pediatr Con-
tin.2010;8:1-9.

20. LamasA, Ruiz M, Maiz L. Tos crénica. Arch Bronconeumol. 2014;50:294-300.

21. Callén Blecua MT, Praena Crespo M. Normas de calidad para el diagnos-
tico y tratamiento de la tos crénica en Pediatria de Atencion Primaria. Protoco-
los del GVR (publicacién P-GVR-9). En: Asociacion Espafiola de Pediatria [en li-
nea] [consultado el 17/06/2015]. Disponible en: http://www.aepap.org/gvr/
pdf/protocolo-tos-cronica.pdf

22. Kenealy T, Arroll B. Antibiotics for the common cold and acute purulent
rhinitis. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Jun 4;6:CD000247.

23. Smith SM, Schroeder K, Fahey T. Formacos de venta libre para la tos
aguda en pacientes ambulatorios nifios y adultos (Revision Cochrane traduci-
da). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Ntmero 4. Oxford: Update Software
Ltd. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wi-
ley & Sons, Ltd.). Disponible en: http://www.bibliotecacochrane.com/BCPGe
tDocument.asp?SessionlD=%201578288&DocumentlD=CD001831

36

24. Tomerak AAT, Vyas HHV, Lakhanpaul M, McGlashan J, McKean MC. In-
haled beta-2 agonists for nonspecific chronic cough in children. Cochrane Da-
tabase Syst Rev. 2005 Jul 20;(3):CD005373.

25. Marchant JM, Morris P, Gaffney JT, Chang AB. Antibiotics for prolonged
moist coughin children. Cochrane Database Syst Rev.2005 Oct 19;(4):CD004822.

26. Chang AB, Peake J, McElrea MS. Anti-histamines for prolonged non-
specific cough in children. Cochrane Database Syst Rev. 2008 Apr
16;(2):CD005604.

27. Anderson-James S, Marchant JM, Acworth JP, Turner C, Chang AB. Inha-
led corticosteroids for subacute cough in children. Cochrane Database Syst Rev.
2013 Feb 28;2:CD008888.

28. Chang AB, Winter D, Acworth JP. Leukotriene receptor antagonist for
prolonged non-specific cough in children. Cochrane Database Syst Rev. 2006
Apr 19;(2):CD005602.

29. Chang AB, Lasserson TJ, Gaffney J, Connor FL, Garske LA. Gastro-oe-
sophageal reflux treatment for prolonged non-specific cough in children and

adults. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Jan 19;(1):CD004823.

FAPap Monogr. 2015;1:27-36

©AEPap 2015 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - http://monograficos.fapap.es


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24507905
http://www.aepap.org/gvr/pdf/protocolo-tos-cronica.pdf
http://www.aepap.org/gvr/pdf/protocolo-tos-cronica.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23733381
http://www.bibliotecacochrane.com/BCPGetDocument.asp?SessionID=%201578288&DocumentID=CD001831
http://www.bibliotecacochrane.com/BCPGetDocument.asp?SessionID=%201578288&DocumentID=CD001831
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16034971
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16034971
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16235384
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18425925
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18425925
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23450591
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23450591
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16625643
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16625643
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21249664

. Respiratorio (1)

Pautas de actuacion ante un nino
menor de cuatro anos con sibilancias

M. I. Ubeda Sansano?, J. M. Garcia?, J. A. Castillo Laita®

Pediatra. CS de La Eliana. Valencia. Esparia. Grupo de Vias Respiratorias de la AEPap.
2Pediatra. CS San Felipe. Jaén. Espaia. Grupo de Vias Respiratorias de la AEPap.
3Pediatra. CS de Fuentes de Ebro. Zaragoza. Esparia. Grupo de Vias Respiratorias de la AEPap.

SIBILANCIAS RECURRENTES. NO SIEMPRE
ES ASMA

En la etapa de lactante y preescolar, los pacientes con sibi-
lancias recurrentes constituyen un grupo heterogéneo con fac-
tores de riesgo y pronostico distintos. Solo un pequeno porcen-
taje son asmaticos que inician los sintomas en los primeros
afos de vida, en cambio la mayoria presenta sibilancias desen-
cadenadas por infecciones viricas que desapareceran en la
edad escolar. Ello, unido a la dificultad de establecer el diagnos-
tico de certeza de asma por la limitacion de pruebas diagnosti-
cas en esta edad, justifica que la Task Force European Respira-
tory Society (ERS)* no recomiende utilizar en la edad preescolar
el diagndstico de asma y proponga “sibilancias” como nuevo
estandar de terminologia.

No obstante, al igual que ocurre con la fiebre, el término “si-
bilancias” no es un diagndstico, sino un signo o sintoma clinico
que puede estar presente en distintas enfermedades, no estric-
tamente en el asma. Asi, muchos autores prefieren no restringir
el diagndstico de asma en lactantes y preescolares y usar,
desde el punto de vista practico, el término asma, pero asu-
miendo que las implicaciones pronosticas a largo plazo pueden
ser distintas.

TIPOS DE SIBILANCIAS

Gracias a los estudios epidemiologicos que han seguido du-
rante afios una cohorte de sujetos desde el nacimiento, se ha
podido ver de forma retrospectiva que existen distintos patro-
nes de sibilancias. La clasificacion mas conocida procede de la
cohorte de Tucson, que distingue tres tipos cuyas caracteristicas

37

se describen en la Tabla 1: precoces transitorias, persistentes
no atopicas y persistentes atopicas o asma. En estos pacientes,
hasta el 80% de las sibilancias que aparecian en el primer afio
de vida se desencadenaban por infecciones viricas, sin relacion
con la atopia, y desaparecian en unos afios. Solo alrededor del
20%, que se iniciaban a partir del segundo afo, se relacionaban
con la atopia® De otro estudio europeo mas reciente se obtie-
nen practicamente las mismas conclusiones; las sibilancias
recurrentes de aparicion temprana no se relacionaban con me-
canismos alérgicos y desaparecian en la infancia, mientras que
la mayoria de las que aparecian después de los 18 meses per-
sistian y se relacionaban con la alergia®.

Sin restar importancia a las conclusiones de los estudios
previos a los que se ha llegado de forma retrospectiva, lo cierto
es que en la practica clinica, cuando nos encontramos en Ia
consulta ante un niflo pequefio con sibilancias, no resulta tan
sencillo predecir como van a evolucionar las sibilancias y donde
clasificar a este paciente. En este sentido, puede ser mas Util
para tomar decisiones terapéuticas la nueva clasificacion que
la ERS*ha establecido en funcion del patron temporal de las
sibilancias (episodicas desencadenadas solo por virus o las pro-
ducidas por multiples desencadenantes). Las sibilancias episo6-
dicas (virales) se presentan durante periodos discretos de tiem-
po, que a menudo coinciden con evidencia de catarros virales,
pero fuera de ellos no encontramos sibilancias. En cambio, en
las sibilancias producidas por multiples desencadenantes, aun-
que los virus siguen siendo el principal desencadenante en es-
tos preescolares, otros como el ejercicio, exposicion al tabaco,
alérgenos, etc., pueden estar implicados y estos pacientes, a
diferencia de los anteriores, no suelen estar totalmente asinto-
maticos entre las exacerbaciones. La principal limitacion de
esta clasificacion, que ya se encontraba en las anteriores, es que
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Tabla 1. Caracteristicas de distintos patrones de sibilancias

Precoces transitorias (60%) Persistentes no atdpicas (20%) Atdpicas/asma (20%)
Funcion pulmonar al nacer Disminuida (mejora con el tiempo) Normal Normal (disminuye después)
Tabaquismo pasivo prenatal ++ + -
Prematuridad + +/- -
Género predominante Masculino Ambos Masculino
Hermanos/asistencia a guarderia + + -
Infecciones viricas + + -

(Antecedentes de bronquiolitis)

IgE elevada - - +
Historia familiar de asma/atopia - - +
Inicio Primer afio Primer afo Segundo afio
Desaparecen Alrededor de los 3 afios Alrededor de los 11-13 afios No

en un mismo nifio pueden solaparse caracteristicas de varios
tipos de sibilancias, o incluso estas cambiar con el tiempo: las
que inicialmente eran desencadenadas por virus, mas tarde
pueden serlo por alérgenos®.

UTILIDAD DEL iNDICE PREDICTIVO DE ASMA

El indice predictivo de asma (IPA) de Castro-Rodriguez et al?,
o modificaciones de este® (Tabla 2), es una herramienta senci-
Ila, aplicable a nifios preescolares con sibilancias recurrentes
que, ante la limitacion de otras pruebas diagnosticas, puede
ayudar a predecir la evolucion y a tomar decisiones terapéuti-
cas, pero sin olvidar sus limitaciones, ya que un porcentaje de
estos nifos no se clasifica correctamente. El IPA es positivo
(riesgo de padecer asma) si existe al menos un criterio mayor
o dos menores. Segun Castro Rodriguez, un nifno menor de
tres afios con sibilancias recurrentes e IPA positivo tiene una

Tabla 2. Indice predictivo de asma’

probabilidad del 77% de padecer asma atdpica en la edad esco-
lar (6-13 afios). Si el IPA es negativo, la probabilidad de no tener
asma atopica a esa edad es del 68%.

Recientemente se ha publicado otra escala que podria utili-
zarse en todos los preescolares, incluyendo a los mayores de
tres afios: la Clinical Asthma Prediction Score (CAPS). Utiliza
algunos parametros similares al IPA 'y, a falta de validacion ex-
terna, también puede ser util en AP para pronosticar el riesgo
de padecerasma a los seis afios (Tabla 3). Evalta cinco parame-
tros (edad, historia familiar de asma o alergia, sibilancias du-
rante el suefio, sibilancias en ausencia de resfriado e IgE especi-
fica), con un rango de puntuacion total de 0-11 puntos. Un CAPS
< 3 puntos indica que la probabilidad de no tener asma es del
78,4%. La probabilidad de asma aumenta si es > 7 (valor predic-
tivo positivo de 74,3%) y se considera del 100% si se obtienen
11 puntos.

Con la informacion disponible en la actualidad y a pesar de
la incertidumbre diagndstica en los nifios pequenos, se puede

Castro-Rodriguez®

Guilbert®

Criterios mayores

Historia de asma en algun progenitor

Historia de asma en algun progenitor

Diagnéstico médico de dermatitis atépica en el nifio

Diagnéstico médico de dermatitis atépica en el nifio

Sensibilizacion alérgica a uno o mas aeroalérgenos

Criterios menores

Rinitis alérgica diagnosticada por un médico

Sensibilizacion alérgica a huevo, leche o frutos secos

Sibilancias no relacionadas con resfriados

Sibilancias no relacionadas con resfriados

Eosinofilia en sangre periférica > 4%

Eosinofilia en sangre periférica > 4%

‘IPA positivo: un criterio mayor o dos menores.
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Tabla 3. Puntuacion de prediccion clinica de asma (CAPS)’

Factor de riesgo Categoria Puntuacién
Edad (en afios) 1-2 0
23 1
34 2
4-5 3
>5 4
IgE especifica Negativa 0
Positiva 2
Asma o alergia en padres y/o hermanos No 0
Si 1
Sibilancias que causan alteraciones del suefio No 0
Si 2
Sibilancias en ausencia de resfriados No 0
Si 2
CAPS: 0-11 puntos; CAPS = 7 (probabilidad de asma de 74,3%); CAPS = 11 (100%); CAPS < 3 puntos (probabilidad de no tener asma 78,4%).

decir a modo de resumen que, si las sibilancias aparecen a partir
del segundo afio de vida, sin otra causa que las justifique, o junto
a una infeccion de vias respiratorias superiores, pero duran mas
de diez dias, tiene algtin sintoma (tos, sibilancias o dificultad res-
piratoria) entre estos episodios y el IPA es positivo, es muy proba-
ble el diagndstico de asma atdpica. En cambio, si se inician en el
primer afio, son desencadenadas por virus, pero las infecciones
duran menos de diez dias, esta libre de sintomas entre estos epi-
sodios y el IPA es negativo, probablemente estemos ante un pa-
ciente con sibilancias que desapareceran mas tarde*%.

El comienzo de los sintomas poco después de nacer induce
a pensar en otras patologias distintas al asma o a sibilancias
transitorias, fundamentalmente anomalias congénitas cardia-
cas o respiratorias, y estos pacientes deberian ser valorados en
una consulta especializada.

EVALUACION DE UN NINO MENOR DE CUATRO
ANOS CON SIBILANCIAS

Para llegar al diagnodstico es fundamental que el médico
compruebe que los “pitos” o “ruidos en el pecho” que los padres
oyen e interpretan como sibilancias, se corresponden realmen-
te con la auscultacion. En caso de confirmarse las sibilancias,

la historia cuidadosa sobre los antecedentes del nirio y su fa-
milia, considerando la atopia, exposicién al humo del tabaco, la
presencia o no de otros signos o sintomas acompanantes, forma
de presentacion y desencadenantes, edad de inicio de las sibi-
lancias, coexistencia con infecciones, su duracion, la existencia
ono de periodos asintomaticos, la sensibilizacion a alérgenos, a
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respuesta a tratamientos previos, junto con la exploracion del
paciente, orientaran el diagnostico y la pauta a seguir.

En general, no es necesario solicitar pruebas complementa-
rias a un nino con sibilancias recurrentes desencadenadas por
virus sin sospecha de patologia subyacente. Ante episodios
prolongados o de gravedad, se recomienda realizar una radio-
grafia de térax y, en caso de sospechar atopia, es Util el estudio
de alergia® que, en funcion de las pruebas disponibles en Aten-
cién Primaria (AP), podria hacerse en el laboratorio mediante
Phadiatop® Infant o determinacién de IgE especifica, o en la
propia consulta de AP mediante la técnica de ImmunoCap®
Rapid, que analiza neumoalérgenos y alimentos (huevo y le-
che)®. Se sabe que la sensibilizacion al huevo en el primer afio
de vida es un marcador de sensibilizacion y manifestaciones
de alergia a neumoalérgenos a los siete afios de edad. Estos
datos y el resultado del IPA nos ayudan a tomar decisiones
terapéuticas.

La mayoria de los casos pueden controlarse en las consultas
de AP*, pero debemos valorar la indicacion de derivar a una
consulta especializada en funcion de la gravedad de los sinto-
mas o si existen dudas diagnosticas.

TRATAMIENTO

Se plantea el tratamiento de los nifios con sibilancias recu-
rrentes/asma durante primeros afios de vida y puede extrapo-
larse a toda la poblacion preescolar. Ademas, se debe tener
presente que los agonistas B, de accion prolongada asociados
a los corticoides inhalados, aunque no se tratan es este articulo,
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también son una opcion terapéutica a tener en cuenta en algu-
nos ninos a partir de los cuatro afios.

Recomendaciones no farmacolégicas

Educacion

Los padres deben conocer las dificultades diagnosticas y te-
rapéuticas en estas edades y nuestras incertidumbres acerca
de ellas, para que no tengan falsas expectativas sobre la efecti-
vidad del tratamiento ya que, en caso de pautarlo, la respuesta
no siempre es satisfactoria. Por otro lado, también se ha de ser
prudente y no transmitir una preocupacion indebida, dado que
no en todos los nifios van a persistir los sintomas. No obstante,
es fundamental educarles acerca de la utilidad de los distintos
tratamientos, a adquirir habilidades para su administracion, asi
como facilitarles planes escritos para reconocer los sintomas y
el control en el domicilio.

Medidas preventivas

¢ Tabaco: el tabaquismo materno durante el embarazo y
la exposicion al humo del tabaco en la infancia precoz
incrementan el riesgo de sibilancias recurrentes en los
primeros afios de vida; por tanto, se debe fomentar el
ambiente libre de humo y evitar el tabaquismo durante
la gestacion.

Alimentacion: la lactancia materna ejerce un efecto pro-
tector sobre la aparicion precoz de sibilancias cuando se
prolonga al menos durante los primeros cuatro meses
de vida, aunque existe discusion sobre si previene el
asma. En ninos de riesgo, las restricciones dietéticas ma-
ternas durante el embarazo y la lactancia, y la sustitu-
cion, en la alimentacion del nifio, de proteinas de vaca
por leche de soja, no retrasan la aparicion de alergias.
Tampoco existe evidencia en este sentido para recomen-
dar hidrolizados de proteinas vacunas, prebidticos o pro-
bidticos, ni retrasar la introduccion de la alimentacion
complementaria después del sexto mes.

e Vacuna antigripal: no se recomienda de forma sistematica.

Tratamiento farmacolégico de mantenimiento

Si se tienen en cuenta las dificultades en el diagnéstico y la
heterogeneidad de las sibilancias, con factores desencadenan-
tes distintos y respuesta terapéutica y evolucion variables, se
entiende que no existan unas pautas bien definidas como ocu-
rre en el asma en ninos mayores. Asi, aunque se emplean los
farmacos recomendados para el asma, el tratamiento en estos
nifios pequefos se pauta generalmente de forma empirica, ya
que no es facil identificar qué pacientes necesitaran tratamiento
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y cudl serd el mas efectivo. No obstante, como luego veremos,
algunos datos nos pueden ayudar en la decision terapéutica.

¢Cuando iniciarlo?

No existen recomendaciones especificas para los pacientes
diagnosticados de sibilancias, por lo que inicialmente se siguen
las pautas recomendadas en las guias y consensos de asma. A
nivel practico se introducira el tratamiento de mantenimiento,
cuando se precise controlar la enfermedad, en funcién de la re-
currencia, intensidad de los sintomas y sospecha del tipo de
sibilante. En todos los casos se debe identificar la respuesta
individual del paciente; si es satisfactoria, se mantendra la mis-
ma pauta, al menos durante 2-3 meses, hasta considerar des-
cender un escalon o evaluar la necesidad de mantener un trata-
miento. Por el contrario, si en 4-6 semanas no se observa ningun
beneficio, tras haber comprobado que la administracién y cum-
plimentacion son correctas, se debera suspender el tratamiento
y buscar otras alternativas diagnosticas o terapéuticas. El Con-
senso espafiol de asma en Pediatria® propone, en funcion de la
gravedad (Tabla 4), las pautas de tratamiento (Tabla 5).

Elinforme del panel de expertos del National Asthma Educa-
tion and Prevention Program (EPR-3)*?recomienda en nifios me-
nores de cuatro anos iniciar el tratamiento de control cuando:

e Precisan tratamiento sintomatico con broncodilatadores
mas de dos veces/semana durante un mes.

Han tenido al menos cuatro episodios de sibilancias en
el ultimo ano y el IPA es positivo.

Han tenido al menos dos exacerbaciones de asma que re-
quirieron corticoides sistémicos en los Ultimos seis meses.

¢Qué farmaco pautar?

En menores de cuatro afos, los Unicos farmacos disponibles
que han demostrado ser Utiles en el control de las sibilancias
recurrentes/asma son los corticoides inhalados (CI) y los inhibi-
dores de los leucotrienos, aunque las evidencias sobre su efica-
cia son menores que en edades superiores. No existen datos
para avalar la indicacion de los agonistas B, de accion prolonga-
da asociados a los corticoides en esta edad y las cromonas no
parecen mejor que placebo. El ketotifeno tampoco esta indica-
do en estos casos.

Los Cl se han mostrado seguros a las dosis recomendadas
(Tabla 5), pero su administracion en lactantes y preescolares
debe ser selectiva. El montelukast, Unico inhibidor de los leuco-
trienos que se puede recomendar a esta edad, a diferencia de lo
que ocurre en el tratamiento del asma en edades superiores,
quizas juega un papel mas importante que los Cl en estos ni-
nos, en los que el tipo de inflamacion de la via aérea suele ser

FAPap Monogr. 2015;1:37-45

©AEPap 2015 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - http://monograficos.fapap.es



M. I. Ubeda Sansano, et al. mm Pautas de actuacién ante un nifio menor de cuatro afios con sibilancias

Tabla 4. Clasificacion de la gravedad del asma

Gravedad del asma

Sintomas

Episodica ocasional

+ Episodios de pocas horas o dias de duracion < 1 vez cada 10-12 semanas

+ Maximo 4-5 crisis al ano

+ Asintomatico en las intercrisis con buena tolerancia al ejercicio

Episodica frecuente
+ Sibilancias a esfuerzos intensos
« Intercrisis asintomaticas

+ Episodios < 1 vez cada 5-6 semanas (méaximo 6-8 crisis/afio)

Persistente moderada + Episodios > 1 vez cada 4-5 semanas
« Sintomas leves en las intercrisis
+ Sibilancias a esfuerzos moderados

- Sintomas nocturnos < 2 veces/semana

+ Necesidad de agonistas p2 < 3 veces/semana

Persistente grave + Episodios frecuentes

« Sintomas en las intercrisis

+ Sintomas nocturnos > 2 veces/semana
- Sibilancias a esfuerzos minimos

+ Requerimientos de agonistas p2 > 3 veces/semana

‘Enel lactante, las intercrisis se valoran por a repercusion en su actividad normal (llanto, risa, juego y alimentacion).

Tabla modificada de Castillo JA et al.®

distinta. En ellos la mayoria de las sibilancias esta asociada
a infecciones respiratorias viricas donde se libera gran canti-
dad de leucotrienos, que ademas de actuar como potentes
broncoconstrictores, favorecen la inflamacion en la via aérea y
la hiperreactividad bronquial. Se administra por via oral y no se
han detectado efectos adversos clinicamente relevantes a la
dosis recomendada (4 mg/dia en preescolares). No obstante,
al igual que ocurre con los corticoides, debemos valorar muy
bien su indicacion y respuesta terapéutica, ya que no tenemos

suficientes herramientas para afirmar con seguridad qué nifios
van a responder al tratamiento.

En este documento se siguen las recomendaciones descritas
en la ERS Task Force' y otros consensos y guias de asma nacio-
nales e internacionales®***,

Aln con la incertidumbre de los conocimientos actuales, po-
demos puntualizar que:

e Ennifos mayores de tres afios la eficacia de los GCl esta su-

ficientemente contrastada, con mejoria en los parametros

Tabla 5. Tratamiento de mantenimiento en el nifio menor de tres aiios segtin el Consenso sobre tratamiento de asma en Pediatria

Control de base de la enfermedad
Gravedad del asma Eleccion Alternativa Alivio de sintomas
Episodica ocasional No precisa No precisa AA-p2 AC a demanda
Episodica frecuente Valorar respuesta: AA-B2 ACa demanda
IPA- | Habitualmente no precisa « ARLT
+ GCl dosis bajas
[PA+ | GCl dosis bajas « ARLT
(€200 pg BD 0 <100 pg Flut)
Persistente moderada GCl dosis medias GCl dosis bajas + ARLT AA-B2 ACa demanda
(antes de dar este paso, replantearse (200-400 pg BD o equivalente Flut)
el diagnostico y si la administracion es Valorar respuesta a los 3 meses
correcta) Retirar sino hay respuestay si no existen factores de riesgo
Persistente grave GCl dosis altas (> 400 pg BD o equivalente Flut) AA-p2 AC a demanda
Se puede considerar una o varias:
+ Afadir ARLT
+ Afiadir AA-B2 AL
+ Afiadir GC oral

AA-$2 AC: agonista f2- adrenérgico de accion corta; AA-B2 AL: agonista f2- adrenérgico de accion larga; ARLT: antagonistas de los receptores de los leucotrienos; BD: budesonida;

Flut: fluticasona; GC: glucocorticoide; GCl: glucocorticoide inhalado; IPA: indice predictivo de asma.

Tabla modificada de Castillo JA et al.®
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clinicos, funcionales y de inflamacion bronquial, con una
mejor calidad de vida, reduccion del riesgo de exacerba-

Tratamiento del episodio agudo
Consideraciones generales

ciones y hospitalizaciones, por lo que constituye la pri- e Cualquier episodio de sibilancias puede ser tratado ini-
mera linea de tratamiento. cialmente en AP.

e En preescolares con sibilancias producidas por multiples e Eltratamiento farmacologico dependera de la gravedad
desencadenantes y riesgo elevado de padecer asma, los Cl y debe administrarse de forma precoz tras el diagnostico
mejoran el control de la enfermedad mientras reciben el correcto. La gravedad se valora mediante signos clinicos
tratamiento, pero no modifican la historia natural de la (Tabla 6) y saturacion de oxigeno. En funcién de la satu-
enfermedad**'®. Parece que responden mejor los nifios con racion de O, se considera un episodio leve (> 94%), mo-
sintomas frecuentes, mayores de dos afios y/o con historia derado (91-94%) o grave (< 91%). Si existen discrepancias
familiar de asma; no obstante, Ia ERS Task Force sugiere un entre la valoracion por los signos clinicos y la saturacion
uso prudente de los Cl en este tipo de sibilantes. de oxigeno, se tomara el de mayor gravedad.

e Los Cl no parecen eficaces para el control de las sibilan- ¢ La pulsioximetria es la Unica prueba para la monitoriza-
cias desencadenadas exclusivamente por virus en nifios cion en esta edad.
pequefios'’*, aunque podria realizarse un ensayo tera- ® Esnecesario disponer de pulsioximetro en AP para clasi-
péutico en estos pacientes®. ficar la gravedad y evaluar la evolucién clinica tras el tra-

e lasevidencias cientificas actuales®* no justifican el uso tamiento, sobre todo en los nifios mas pequerios, en los
intermitente de Cl durante los episodios agudos de sibi- que existe peor correlacion entre la clinica y la gravedad.
lancias, ni duplicar las dosis si los llevaba pautados. ¢ laviainhalada es de eleccion para administrar los bron-

e Ensibilancias recurrentes desencadenadas por infeccio- codilatadores.
nes viricas, podria iniciarse el tratamiento con monte- ® L3 via oral se considera de eleccion para la administra-
lukast y suspenderlo en caso de no observar respuesta. cion de corticoides sistémicos, en caso de pautarlos. Los

® En el caso de sibilancias desencadenadas por multiples Cl no estan indicados para el tratamiento de los episo-
desencadenantes y sintomas leves persistentes, puede dios agudos en los nifos.
considerarse una prueba terapéutica con montelukast e los dispositivos inhaladores en cartucho presurizado o
como alternativa a los CI**%, En caso de mayor gravedad de dosis medida (MDI) se utilizaran siempre con una ca-
se recomienda iniciar el tratamiento con CI. mara espaciadora adaptada a la edad del nifio.

¢ Elmontelukast, solo 0 asociado al tratamiento antiasma- e Cuando se utiliza un dispositivo MDI, nunca pulsar de for-
tico habitual, puede ser eficaz en algunos preescolares al ma simultanea varias dosis. Se debera esperar alrededor
administrarlo en los meses de mayor incidencia de infec- de 30 segundos-1 minuto entre pulsacion y pulsacion,
ciones viricas®, ya que estas son un desencadenante agitando de nuevo el envase. Esta recomendacion es vali-
importante de exacerbaciones en la infancia. da también para el tratamiento de mantenimiento.

® No se recomienda el empleo episodico?*? durante 7-14 ® Enlos episodios agudos debe evaluarse la necesidad de
dias de Cl o montelukast desde el inicio de la infeccion iniciar tratamiento controlador o de mantenimiento. Si
del tracto respiratorio para prevenir las sibilancias. ya lolleva, valorar su idoneidad en funcion de: dias y no-

ches libres de sintomas, empleo de medicacién de alivio
Tabla 6. Pulmonary score para la valoracion clinica de la crisis de asma’
Puntuacion Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de miisculos accesorios
<6aros 26 afos
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion (estetoscopio) Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion (estetoscopio) Aumentado
3 > 60 >50 Inspiracion y espiracion, sin estetoscopio™ Actividad maxima

El uso de musculos accesorios se refiere solo al esternocleidomastoideo, que es el iinico musculo que se ha correlacionado bien con el grado de obstrccion.
*Se puntta de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9): leve: 0-3 puntos; moderada: 4-6 puntos; grave: 7-9 puntos.
**Sino hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo esta aumentada, puntuar el apartado sibilancias con un 3.
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y corticoides orales, ingresos hospitalarios y calidad de
vida del paciente.

® Antes de aumentar la dosis o nimero de farmacos en el
tratamiento de mantenimiento, comprobaremos que la
adherencia, latécnica inhalatoria y las medidas de evita-
cion de desencadenantes sean correctas.

e Seutilizara la pauta mas simple posible en cuanto a nu-
mero de farmacos, dosis y dispositivos de inhalacion.

e Sefacilitara un plan de tratamiento por escrito antes de
remitir al domicilio.

e Sera necesario un seguimiento programado para ajustar
el plan de tratamiento, evaluar la efectividad, monitorizar
suadherenciay educaren los aspectos deficitarios, siendo
necesario seguimiento médico estrecho en 24-48 horas.

® Entodos los centros de AP deben existir los recursos tera-
péuticos necesarios para atender a este tipo de pacientes.

Tratamiento farmacolégico (Figura 1)

® Llos agonistas B, de accion rapida son el tratamiento
broncodilatador de primera linea y, aunque no todos los
ninos pequenos responden?, esta justificado hacer un
ensayo terapéutico. Parece que la eficacia es mayor en
aquellos con factores de riesgo para desarrollar asma
atopica o sibilancias por multiples desencadenantes. Se

administraran a demanda, sin una pauta horariafija, uti-
lizando inhalador presurizado con camara espaciadora y
mascarilla facial. El tratamiento nebulizado debe reser-
varse solo para situaciones graves, utilizando en estos ca-
sos oxigeno a flujo alto (6-9 |/min) y no aire comprimido.

Bromuro de ipratropio: no se recomienda de forma siste-
matica. Solo esta justificado en los episodios moderados
o graves en |as primeras 24-48 horas y siempre asociado
alos agonistas B, de accion rapida. Con camara espacia-
dora (2-4 pulsaciones) o nebulizados 250 ug/4-6 horas.

Corticoides sistémicos: actualmente existe controversia
sobre su indicacion en esta edad?. Si se pautan, la dosis
es 0,5-1 mg/kg/dia de prednisona o equivalente en epi-
sodios moderados o hasta 2 mg/kg/dia en los graves. Se
ha observado una eficacia similar con ciclos de tres o cin-
codiasyen caso de pautarlos menos de diez dias, se sus-
penden sin reducir la dosis. Salvo excepciones, no estan
indicados en episodios leves.

Oxigeno: cuando precise, para mantener la saturacion
de 0, > 94%.

No son utiles mucoliticos, antihistaminicos, fisioterapia
toracica, ni antibidticos (la mayoria de las crisis son des-
encadenadas por infecciones viricas).

CUADERNO DEL PEDIATRA

B Loslactantesy preescolares con sibilancias constituyen un grupo heterogéneo con factores de riesgo y pronds-

tico distintos. Por ello, existe discusion sobre si aceptar el diagnéstico de asma o utilizar la terminologia de
sibilancias en estos nifios.

La mayoria de las sibilancias en esta edad son desencadenadas por infecciones viricas que desapareceran en la edad
escolar. Otras son producidas por multiples desencadenantes (virus, ejercicio, exposicion al tabaco, alérgenos, etc.).
En general, no es necesario solicitar pruebas complementarias ante sibilancias desencadenadas por virus sin
sospecha de patologia subyacente. En episodios prolongados o de gravedad, se recomienda realizar una radio-
grafia de torax, plantearse diagndsticos alternativos y, en caso de sospechar atopia, el estudio de alergia.

El indice predictivo de asma (IPA) puede ayudar a predecir la evolucién y tomar decisiones terapéuticas, pero
sin olvidar sus limitaciones.

Apesarde la incertidumbre diagnostica en los nifos pequenos, si las sibilancias aparecen después de los 18-24
meses, sin otra causa que las justifique y el IPA es positivo, es bastante probable el diagndstico de asma atopi-
ca. En cambio, si se inician en el primer afo de vida, son desencadenadas por virus y el IPA es negativo, proba-
blemente desapareceran en unos anos.

La educacion de los padres o cuidadores es clave para estos nifos. Se debe fomentar la lactancia maternay un
ambiente libre de humo de tabaco. No son aconsejables restricciones dietéticas ni sustitucion de proteinas de
vaca por leche de soja o hidrolizados de forma empirica.

Los episodios agudos se trataran inicialmente como una crisis asmatica, pero conociendo que no todos los
nifnos pequenos responden a los agonistas B, de accion rapida y la indicacion de los corticoides orales es con-
trovertida en esta edad.

Si se plantea instaurar tratamiento de mantenimiento en menores de cuatro afos, los Unicos farmacos que
pueden ser Utiles son los corticoides inhalados y el montelukast. En estas edades unos pacientes responden
mejor a uno, otros a otro y algunos no responden a ninguno de estos farmacos.
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Crisis leve

p,-agonista inhalado: 2-4 pulsaciones en camara’
(cada 20 minutos hasta 3 tandas)
(]
p,-agonista nebulizado®
(1 dosis 0,15 mg/kg —salbutamol-)
+
Valorar corticoides orales silos recibia previamente

Reevaluar en 15 minutos

RN

No responde Responde

Alta al domicilio
B,-agonista a demanda
Corticoides si se iniciaron
Reevaluacion en 2-3 dias

Crisis moderada

v

p,-agonista inhalado: 6-8 pulsaciones en camara®
(Cada 20 minutos hasta 3 tandas)
o
B,-agonista nebulizado®
(0,15 mg/kg —salbutamol-). Cada 20 minutos
hasta 3 tandas
+
Valorar bromuro de ipratropio inhalado
(2a 4 pulsaciones) o nebulizado
Una tanda cada 20 minutos. Maximo 3 tandas
+
Corticoides orales
+
Oxigeno hasta SpO, > 94%

Reevaluar en 15 minutos tras Utlima dosis

Responde  No responde*

Alta domicilio
p,-agonista a demanda

1§
| 4

Crisis grave
Oxigeno hasta Sp02 > 94%

B,-agonista inhalado: 8-10 pulsaciones en camara®
(Cada 20 minutos hasta 3 tandas)
0
B,-agonista nebulizado®
(0,15 mg/kg —salbutamol-. Cada 20 minutos
hasta 3 tandas
+
Bromuro de ipratropio inhalado
(2a 4 pulsaciones) o nebulizado
Una tanda cada 20 minutos. Hasta 3 tandas
+
Corticoides orales (2 mg/kg) oral/IV

Reevaluar en 15 minutos tras Utlima dosis

Responde* No responde

Corticoide oral 3-10 dfas %
Reevaluacion en 24 horas

A

Traslado a hospital

*De eleccion. "Minimo 1,25 mg, maximo 5 mg. ‘Responde si pulmonary score < 4y SpO2 (saturacion de oxigeno) > 94%.

Figura 1. Tratamiento de episodio agudo de asma segin la gravedad
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. Respiratorio (1)

Tratamiento de fondo del asma en el
nino mayor de cuatro anos y adolescente

INTRODUCCION

En los ultimos anos ha cambiado el concepto de control del
asma, las guias de practica clinica (GPC) hablan de control
actual de los sintomas y de control del riesgo futuro de resulta-
dos adversos. Actualizamos los estandares de calidad de pres-
cripcion para el asma de los nifios mayores de cuatro afios y
adolescentes con el fin de adaptarlos a este concepto. En gene-
ral los niflos con asma estan asintomaticos la mayor parte del
tiempo, presentando episodios ocasionales de intensidad va-
riable de tos, sibilancias y dificultad respiratoria durante las
infecciones virales, después del ejercicio o de la exposicion a
alérgenos y solo un 5-10% presenta sintomas persistentes.

OBJETIVOS DEL MANEJO DEL ASMA

Los objetivos del manejo del asma son los mismos en todos
los grupos de edad:

e Alcanzar un buen control de los sintomas, mantener los

niveles de actividad normales y lograr una calidad de
vida éptima.
Reducir al minimo el riesgo futuro; es decir, reducir el
riesgo de exacerbaciones, mantener la funcion pulmo-
nar (FP) y el desarrollo de los pulmones lo més préximos
posibles a lo normal, y reducir al minimo los efectos se-
cundarios.

Estos objetivos se alcanzan mediante la evaluacion, el ajuste
del tratamiento y el examen periddico de la respuesta obteni-
da, incluida la efectividad y los efectos secundarios®.

46

J. C. Julid Benito® J. Murcia Garcia?
Pediatra. CS de Alzira. Valencia. Espana.
2Pediatra. CS Salud San Felipe. Jaén. Espafia.

CONTROL DEL ASMA

Al'hablar de control del asma se hace referencia al grado en
el que las manifestaciones del asma estan controladas con o
sintratamiento. Tiene dos componentes: el estado del asma del
nifio a lo largo de las cuatro semanas previas (control de los
sintomas) y de qué forma puede afectarle el asma en el futuro
(control del riesgo futuro)*2.

La evaluacion del control actual del asma se basa en los sin-
tomas, la limitacion de las actividades y el uso de medicacion
de rescate (Tabla 1).

La gravedad del asma se evalua retrospectivamente median-
te el nivel de tratamiento necesario para el control de los sinto-
mas y las exacerbaciones. No es una caracteristica estatica y
puede modificarse a lo largo de meses o afios.

Actualmente existen farmacos muy eficaces para el control
de la sintomatologia y de las exacerbaciones, por lo que se asu-
me que la morbilidad que acompafia al asma infantil es, la ma-
yor parte de veces, evitable*>%.

Para cumplir el objetivo de alcanzary mantener el control se
recomiendan los siguientes pasos:

e Una vez confirmado el diagnostico de asma, antes de
iniciar el tratamiento farmacolégico, establecer la clasi-
ficacion de la gravedad para indicar un tratamiento de
inicio acorde a esta.

Posteriormente debe monitorizarse la evolucion me-
diante el grado de control.

Inferir periodicamente la gravedad en base a la medica-
cion necesaria para alcanzar el control.

El tratamiento debe ser escalonado e individualizado.

El pediatra debe acordar con el paciente y/o su cuidador

FAPap Monogr. 2015;1:46-57
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Tabla 1. Grado de control del asma (GINA 2015)

Caracteristica Controlado Parcialmente controlado | No controlado
(todo lo siguiente) (1-2 deellas) (3-4 deellas)
Sintomas diarios Ninguno > 2 veces/semana Tres 0 mas caracteristicas de
(< 2 veces /semana) asma parcialmente controlada’
Limitacion de las actividades Ninguna Cualquiera
Sintomas al despertar Ninguno Cualquiera
Necesidad de tratamiento de alivio o recate Ninguno > 2 veces /semana
(<2 veces /semana)
Funcién pulmonar Normal <80% predicho o mejor
(PEFOFEV,) personal

(si se conoce)

AValoracion del control clinico actual (preferiblemente 4 semanas)
B Valoracion del riesgo futuro (riesgo de exacerbacion, inestabilidad,
pérdida rpida de funcion pulmonar, efectos secundarios)
Hallazgos asociados con aumento de acontecimientos adversos en
el futuro incluyen:

+Mal control clinico

« Exacerbaciones frecuentes en el afio anterior

+ Ingreso en cuidados intensivos por asma

+ FEV, bajo

+ Exposicion al humo de tabaco

+ Medicacion a dosis alta

+ Cl'no prescritos o inadecuados

+ Mala adherencia

+ Mala técnica de inhalacion

+ Comorbilidades

" Por definicion una exacerbacion en cualquier semana hace que el asma se considere mal controlada.

el tratamiento y acompanar las indicaciones verbales de
un plan por escrito, en el que conste el tratamiento ac-
tualizado, los criterios clinicos y objetivos para supervi-
sar la evolucion y la modificacion de tratamiento que
debe hacer si se presenta una reagudizacion, cuando
solicitar ayuda médica, cuando volver a revision para
monitorizacion periodica de las habilidades entrenadas
y la adherencia al tratamiento.

MEDICACIONES Y ESTRATEGIAS PARA EL
CONTROL DE LOS SINTOMAS ASMATICOS
Y LA REDUCCION DEL RIESGO

Normas de calidad general del tratamiento

Los farmacos constituyen tan solo uno de los componentes
del manejo del asma; otros componentes clave son la educa-
cion sanitaria, la ensefianza del uso de los dispositivos de inha-
lacién y de fomento de la adherencia, asi como el control am-
biental, la vigilancia regulary la revision clinica®.

47

Un manejo basado en el control significa que el trata-
miento se ajusta mediante un ciclo continuo de evalua-
cion, tratamiento y examen de la respuesta del pacien-
tel. Alos pacientes con asma se les realizara una revision
estructurada al menos una vez al ano’®.

Se recomienda un abordaje terapéutico escalonado, con
un ajuste de la medicacion al alza o a la baja para alcan-
zar un buen control de los sintomas y reducir al minimo
el riesgo futuro de exacerbaciones y efectos secundarios
de la medicacion®.

Generalmente el tratamiento incluye un uso diario a lar-
go plazo de medicaciones de control, con objeto de man-
tener el asma bien controlada, y medicaciones sintoma-
ticas para un alivio de los sintomas segun las
necesidades’.

Antes de plantear un aumento escalonado del trata-
miento de control, si el control de los sintomas es malo
y/o persisten las exacerbaciones a pesar de tres meses
de un tratamiento adecuado, verificar antes causas
como una mala técnica de inhalacion, mala adherencia
al tratamiento o morbilidades asociadas™.
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e los pacientes con asma recibiran un plan de accion per-
sonalizado por escrito®.

¢ Antesde comenzar cualquier tratamiento inhalado nuevo
en los pacientes con asma se realizaraun entrenamiento
especifico y evaluacion de la técnica de inhalacion’.

Normas de calidad para el tratamiento de fondo en el

niflo mayor de cinco afos y adolescente

Las decisiones en cuanto a cudl es la medicacion de eleccion
en cada paso para el control de los sintomas de asma y reducir
al minimo el riesgo futuro se basan en los datos de eficacia,
efectividad y seguridad obtenidos de los ensayos clinicos alea-
torizados, metaanalisis y estudios observacionales. Se reco-
mienda la medicacion de control que proporciona la mejor re-
lacion beneficio-riesgo (incluido el coste).

Para los grados de evidencia del documento se utiliza la me-
todologia seguida por la guia Global Initiative for asthma
(GINA)Y, para las recomendaciones la metodologia de la British
guideline on the management of asthma de la British Thoracic
Society (BTS)*y el método Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation (GRADE), cuando hace-
mos referencia a la GPC del Pais Vasco actualizada®.

Escalon 1. Asma leve intermitente

Inhalador de medicacion sintomatica segun las necesidades:

* larecomendacion actual es: agonista f, inhalado de ac-
cién corta (BAC) segun las necesidades. Son muy efica-
ces para el alivio rapido de los sintomas (grado de reco-
mendacion A).

e Paraaquellos pacientes con sintomas diurnos ocasiona-
les (menos de dos veces/mes) de corta duracion, sin des-
pertares nocturnos, con FP normal y sin exacerbaciones
en el afo anterior (evidencia D).

e Debe considerarse la posibilidad de un uso regular de
corticoides inhalados (Cl) a dosis bajas, ademas de los
BAC segun las necesidades, en los pacientes con riesgo
de exacerbaciones (evidencia D).

e Serealizara una monitorizacion cuidadosa de los nifios
con sintomas intermitentes, para asegurar que no desa-
rrollan sintomas cronicos que requieren tratamiento de
mantenimiento. v’

* Elagonistap, inhalado de accién larga (BAL) de inicio ra-
pido (formoterol) es igual de eficaz que los BAC como
medicacion a demanda en adultos y nifios, pero se des-
aconseja el uso regular o frecuente de BAL sin Cl, debido
al riesgo de exacerbaciones (evidencia A).

Escalén 2. Introduccion de medicacién controladora
Medicacion de control en dosis bajas mas medicacion sinto-
matica segun las necesidades.

Eleccion del medicamento controlador

e Los corticoides inhalados son los medicamentos contro-
ladores recomendados para conseguir globalmente los
objetivos del tratamiento en todas las edades (grado de
recomendacion A).

e Eltratamiento con dosis bajas de Cl reduce los sintomas
asmaticos, aumenta la funcion pulmonar, mejora la cali-
dad de viday reduce el riesgo de exacerbaciones y hospita-
lizaciones relacionadas con asma y muertes (evidencia A).

e EnlasTablas 2y 3seindican las dosis que se consideran
bajas, mediasy altas de Cly las dosis habituales de inicio
y mantenimiento.

® los antagonistas de los receptores de los leucotrienos
(ARLT) son menos eficaces que los Cl (evidencia A). Pue-
den ser apropiados para el tratamiento de control inicial
en aquellos pacientes que no pueden o no desean utili-
zar Cl (evidencia B).

¢ Enescolares conasma leve persistente se recomienda la uti-
lizacion de los Cl como tratamiento de mantenimiento fren-
teamontelukast (grado de recomendacion fuerte) (GRADE).

e Con laevidencia disponible no se puede hacer una reco-
mendacion a favor del uso del tratamiento intermitente
en nifios con asma estacional sin reagudizaciones graves
y asintomaticas entre las crisis. Se sugiere la utilizacion
de tratamiento continuado con Cl frente al tratamiento
intermitente en nifos en los que estd indicado el trata-
miento (grado de recomendacion débil) (GRADE).

e En los pacientes con asma puramente polinica estacio-
naly sin sintomas alérgicos en el intervalo debe iniciarse
el tratamiento con Cl nada mas comenzar los sintomas

Tabla 2. Dosis equipotentes de Cl en ug/dia*

Estimacion de dosis equipotentes de glucocorticoides inhalados en nifios
de 4 a 12 afios (GINA, SIGN)
Dosis baja (pg) | Dosis media (pg) | Dosis alta (pg)

Beclometasona 100-200 >200-400 >400
Budesonida 100-200 > 200-400 > 400
Budesonida-NEB 250-500 >500-1000 >1000
Fluticasona 100-200 >200-500 >500

50-100"

>100-250"
> 250"
"Valores SIGN.
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Tabla 3. Tabla de equivalencias de dosis de Cl para nifios asmaticos (GPC
actualizada Osakidetza)®

Budesonida | Fluticasona | Ciclesonida’ | Mometasona’
Rangodedosis | 100-400pg | 100-200 | 40-160 pg 110 pg
recomendada ug
enasmalevea
moderada
Dosis deinicioy 200 pg 100 ug 160 ug 110pug
mantenimiento
orientativo en
asma leve a
moderada
Dosis altas en > 400 >200 >320 g >110 pug
asma grave (800) pg (500) pg
(dosis maxima)

‘Ciclesonida y mometasona solo autorizados en adolescentes > 12 afios y
adultos, dosis propuestas basados en estudios revisados, fichas técnicas de
sus productos e indicaciones del FDA.

y mantenerse hasta cuatro semanas después de que fi-
nalice la estacion polinica pertinente (grado de reco-
mendacién D).

Momento de introduccion de los corticoides inhalados.
¢A qué niiios se debe prescribir un tratamiento de
control regular?

No todas las GPC coinciden, y en las actualizaciones del
2015 se observa una tendencia a introducir antes el tratamien-
to controlador.

Segun GINA, en pacientes mayores de cinco afios de edad se
debe introducir un corticoide inhalado en caso de:

® Sintomas diurnos o necesidad de f3, agonista entre dos

veces al mes y dos veces por semana (evidencia A).
e Despertar nocturno debido al asma en una o varias oca-
siones al mes (evidencia B).

e Unaexacerbacion el afio anterior (evidencia B).

También debe considerarse la posibilidad de un uso regular
de Cl a dosis bajas, ademas de los BAC segun las necesidades,
en los pacientes con riesgo de exacerbaciones (evidencia B):
mala adherencia, técnica de uso del inhalador incorrecta, FP
baja, exposicion al humo de tabaco, mal control de los sinto-
mas, antecedentes de > 1 exacerbaciones en el afo anterior.

Dosis inicial de corticoides inhalados

Iniciar el tratamiento con dosis baja diaria regular (evidencia A).

En mayores de 12 afios empezar con unas dosis de 400 ug/
dia de budesonida o equivalente (grado de recomendacion D)
para GINA (evidencia A).

En nifios de 5 a 12 afios empezar con una dosis de 200 pg/
dia (grado de recomendacion D) (GINA).

Este tratamiento inicial debe mantenerse durante al menos
tres meses para establecer su efectividad en la obtencién de un
buen control del asma.

La dosis de mantenimiento de los Cl sera la dosis mas baja
en la que se consiga un control efectivo y mantenido del asma
(grado de recomendacion D).

Empezar con una tanda corta de corticoides orales e iniciar
un tratamiento de control regular con dosis alta de Cl si la pre-
sentacion inicial del asma es una exacerbacion aguda o un
asma no controlado grave (evidencia A).

Se sugiere considerar el Cl mas adecuado en funcion de la
edad, el coste, el tipo de dispositivo de inhalacién y las preferen-
cias de los nifios con asma y/o sus cuidadores. Mometasona y
Ciclesonida son farmacos no indicados en nifios menores de
doce afios, por lo que no se puede recomendar su utilizacién en
dicha poblacién (grado de recomendacion débil).

Frecuencia de las dosis de corticoides inhalados

Administrar el CI dos veces al dia (excepto ciclesonida) (gra-
do de recomendacion A)

Una vez establecido un buen control del asma considerar
administrar la dosis total diaria en una sola vez (grado de reco-
mendacion A).

Seguridad de los corticoides inhalados
La administracion en nifios de dosis > 400 pg de Cl (budeso-
nida equivalente) se puede asociar con efectos secundarios sis-
témicos como la disminucion del crecimiento, por lo que se re-
comienda:
e Controlar el crecimiento de los nifios con asma una vez
al ano.
e Utilizar la dosis minima de Cl necesaria para mantener
un buen control.

Bajada de escalon

En escolares con asma leve persistente en los que se plantea
discontinuar el tratamiento con Cl (debido al buen control de
asma con Cl durante un periodo de tiempo prolongado), se su-
giere (grado de recomendacion) como una de las posibles estra-
tegias para bajar el escalon de tratamiento, la interrupcion del
tratamiento diario de mantenimiento con Cly la sustitucion de
este por tratamiento con Cl a demanda, es decir, utilizado solo
durante las crisis junto con agonistas ..

Considerar la interrupcion del tratamiento de control Unica-
mente si no ha habido sintomas durante 6-12 meses y el pacien-
te no presenta factores de riesgo. Proporcionar un plan escrito
paras el asma y mantener una vigilancia estricta (evidencia D).
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Otros medicamentos preventivos

¢ No recomendados para el uso ordinario.

La teofilina de accion sostenida tiene tan solo una efica-
cia débil en el asma (evidencia B), los efectos secunda-
rios son frecuentes y pueden poner en peligro la vida del
paciente con dosis mas altas.

Las cromonas (nedocromilo sédico y cromoglicato sodi-
co) tienen un perfil de seguridad favorable, pero una efi-
cacia muy baja (evidencia A).

Escalon 3. Adicion de medicacion controladora

(terapia combinada)

¢ Uno o dos tratamientos de control mas medicacion sin-
tomatica segun las necesidades

En los pacientes con sintomas persistentes y/o exacerba-
ciones a pesar del empleo de Cl a dosis bajas debe consi-
derarse un aumento del tratamiento, pero primero se
verificara si se dan algunos problemas frecuentes: los de
técnica de uso del inhalador, adherencia al tratamiento,
exposicion persistente a alérgenos y comorbilidades.
Confirmar que los sintomas se deben a asma.

Los agonistas B, de accion larga son el farmaco de elec-
cion para anadir al tratamiento con ClI (grado de reco-
mendacion A para > 12 afios y Bde 5 a 12 afos).

Sino hay respuesta al tratamiento anadido en 4-6 sema-
nas, se debe interrumpir el farmaco ensayado.

Niiios de 6-12 aiios

e Seprefiere el aumento de la dosis de Cl a la combinacion
CI/BAL. Es decir, dosis media de Cl mas BAC segun nece-
sidades. El efecto es similar o mas eficaz que la adicién
de un BAL (evidencia B).

En escolares con asma no controlada con dosis bajas o
medias de Cl se recomienda la opcion de doblar la dosis
de Cl frente a la adiccion de BAL mientras continua la
incertidumbre sobre la seguridad de afadir formoterol o
salmeterol (grado de recomendacion fuerte).

Se sugiere (grado de recomendacion) la adicion de BAL si
persiste el mal control en los escolares a los que se haya
doblado previamente la dosis de CI.

No hay suficiente evidencia (grado de recomendacion)
sobre la efectividad de afadir montelukast como terapia
anadida en escolares con asma no controlada con dosis
bajas o medias de Cl.
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En los adolescentes

Elaumento de tratamiento preferido es una combinacion de
Cly agonistas f3, de accion larga (evidencia A).

Se recomienda no utilizar la terapia SMART en el tratamien-
to de nifios asmaticos (grado de recomendacion fuerte).

Bajada de escalon

Considerar la posibilidad de reducir el tratamiento una vez
alcanzado un buen control del asma y haberlo mantenido du-
rante unos tres meses, con objeto de encontrar el tratamiento
minimo que controle al paciente, tanto los sintomas como las
exacerbaciones.

En escolares con asma moderada-severa bien controlada
con Cly BAL no existe evidencia sobre como disminuir el esca-
|6n terapéutico. Se sugiere reducir la dosis de Cl como primer
paso en la disminucion de escalon terapéutico y no la retirada
del BAL (grado de recomendacion débil).

La recomendacion podria cambiar cuando se publiquen es-
tudios prospectivos que evallien la seguridad de los BAL.

Combinacion de medicamentos en un solo dispositivo

de inhalacion

No hay diferencias en la eficacia en tomar corticoides inha-
lados y BAL combinados en un unico inhalador o inhaladores
separados.

El dispositivo Unico facilita la cumplimentacion.

Escalon 4. Mal control con corticoides inhalados + BAL:

adicion de un tercer farmaco

Siel control del asma permanece inadecuado tomando Cl a
dosis de 400-800 pg junto con B, de accion prolongada hay va-
rias opciones a considerar:

® Incrementar los corticoides inhalados hasta 800 p/dia
en nifios de 5a 12 afios de edad 0 2000 p/dia en mayores
de 12 afios (grado de recomendacion D).
Afadir antagonistas de los receptores de leucotrienos.
Teofilinas.

Siun ensayo de aumento de medicacion es ineficaz, se debe
interrumpir, en el caso de haber incrementado la dosis de Cl,
reducir hasta la dosis inicial.

Antes de proceder al escalon 4y 5 considerar la derivacion
del paciente a atencion especializada (evidencia D) (NICE). Los
pacientes con asma de dificil control deben ser valorados en un
servicio especializado multidisciplinar®.
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Escalon 5. Uso continuo o frecuente de corticoides

orales

En un pequefio grupo de pacientes con asma grave en los
que no se consigue el control en el escalon 4, el uso diario de
corticoides orales a la minima dosis posibles consigue un con-
trol adecuado. v/

No hay evidencia de que el uso en dias alternos produzca
menos efectos secundarios que la administracion diaria. v/

Medicacion ahorradora de corticoides: anticuerpos

monoclonales anti-IgE

Omalizumab esta autorizado en niflos mayores de seis afios
en tratamiento con dosis altas de Cly BAL con disminucion de
la funcion pulmonar, sintomaticos con crisis frecuentes y en los
que la alergia juega un papel importante.

El tratamiento con omalizumab debe realizarse en centros
especializados con experiencia en el manejo de pacientes con
asma grave y de dificil control.

Prevencion y tratamiento de efectos secundarios por

corticoides orales

Los pacientes con tratamiento prolongado de corticoides
orales (mas de tres meses) o que requieren tandas frecuentes
(de tres a cuatro al afio) pueden estar en riesgo de desarrollar
efectos secundarios sistémicos. Por ello se debe: monitorizar |a
tension arterial y la glucemia, controlar la mineralizacion dsea
(densitometria), monitorizar el crecimiento y vigilar la posible
aparicion de cataratas subcapsulares.

INMUNOTERAPIA

En el tratamiento de ninos y adolescentes con asma de etio-
logia alérgica se debe considerar el empleo de la inmunoterapia
siempre que se utilicen extractos estandarizados biologica-
mente y los pacientes estén bien seleccionados. Este trata-
miento ha mostrado un efecto beneficioso reduciendo los sin-
tomas, la medicacion de alivio y de fondo y la hiperrespuesta
bronquial (tanto especifica como inespecifica)?.

Ademas, la inmunoterapia puede prevenir el desarrollo de
nuevas sensibilizaciones y de progreso a asma en nifios con ri-
nitis alérgica®”.

La inmunoterapia es un tratamiento eficaz para el asma alér-
gica bien controlada con niveles bajos o medios de tratamiento
(escalones terapéuticos 2-4), siempre que haya demostrado una
sensibilizacion mediada por IgE frente a aereoalérgenos comu-
nes que sea clinicamente relevante (nivel de evidencia A)»?.
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EXPLICACION DE LOS ESTANDARES

Pautas de tratamiento para el control del asma

Las gufas actualmente vigentes ofrecen una orientacion del
tratamiento farmacoldgico de fondo siguiendo una estrategia
de escalonamiento, no siempre coincidente, para ajustarlo a la
situacion clinica del paciente y conseguir el mejor control de los
sintomas y funcion pulmonar compatible con una éptima cali-
dad de vida, a expensas de minimos (o ausentes, si es posible)
efectos secundarios y contando con las expectativas del pacien-
te1,2,4'

Existen algunas diferencias en las recomendaciones de las
GPC en cuanto al numero de niveles, umbrales que definen los
niveles, farmacos a utilizar en cada nivel y su gravedad (Tabla 4).

Como aun no existe la posibilidad de elegir un tratamiento
individual basado en los criterios especificos del paciente (far-
macogenética), la eleccion del tratamiento farmacolégico debe
hacerse en base a la evidencia clinica disponible*.

Como no responden por igual los sintomas, el riesgo de exa-
cerbaciones o la funcion pulmonar a los distintos farmacos, el
pediatra debe ajustar individualmente, conociendo las caracte-
risticas de cada paciente, las indicaciones generales que se ex-
ponen a continuacion.

Escalon 1. Asma leve intermitente

La evidencia existente sobre la seguridad de un tratamiento
solo con BAC es insuficiente. Se observa una inflamacion de las
vias aéreas incluso en pacientes con sintomas de asma infre-
cuentes o de inicio reciente. Faltan estudios sobre el uso de cor-
ticoides inhalados en estas poblaciones®.

Los B, agonistas inhalados de accion rapida se administra-
ran a demanda y no segun una pauta prefijada®**.

Escalon 2. Introduccion de medicacion controladora

Eleccion del medicamento controlador

Los Cl mejoran los sintomas, la funcién pulmonar y previe-
nen las exacerbaciones de asma con un perfil aceptable de se-
guridad. Disminuyen el descenso de la FP relacionado con las
exacerbaciones graves de asma’.

Los ARLT, cuando se comparan con los Cl, son menos eficaces
en el mantenimiento de la FP y en el control de los sintomas y
exacerbaciones del asma®.

El montelukast en nifios de 2 a 14 afios con asma leve per-
sistente produce una modesta mejoria frente a placebo en las
siguientes variable: disminucién de las puntuaciones de los
sintomas de asma, el empleo de f3, agonistas de accion corta, y
numero de dias sin sintomas de asma*?°.

FAPap Monogr. 2015;1:46-57

©AEPap 2015 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - http://monograficos.fapap.es



J. C. Julid Benito, et al. mm Tratamiento de fondo del asma en el nifo mayor de cuatro afios y adolescente

Tabla 4. Tratamiento farmacoldgico del asma en nifios mayores de cinco afios, segtin el nivel de control y la guia de practica clinica consultada

Referencia PASO 1 PASO 2 PASO 3 PASO 4 PASO 5 PASO 6
bibliografica

Intermitente/ |Persistente leve/ Persistente moderada Persistente grave
Clasificacion  |episddica episodica frecuente

ocasional

Educacion-Plan de accion escrito
Control medioambiental. Manejo de las comorbilidades

Bajar

------ Subir

P2 agonistas de accion corta a demanda

Corticoides inhalados a
dosis baja

Corticoides inhalados a dosis
media

Corticoides inhalados a dosis
media asociados a BAL

Corticoides inhalados a
dosis altas o los asociados
aBAL

Corticoides inhalados a dosis
altaasociados aBALy a
corticoides orales

Corticoides inhalados a dosis
baja + montelukast

15172008 Montelukast Corticoides inhalados a Corticoides inhaladosa  |Corticoides inhalados a
dosis media asociados a dosis alta asociados a dosis alta asociados a
montelukast montelukast montelukast y a corticoides

orales
Corticoides inhalados a Corticoides inhalados a dosis | Corticoides inhalados a Corticoides inhalados a dosis
o Corticoides inhaladosa  |dosis baja asociadosaBALo | media asociados a BAL dosis alta asociados a BAL |alta asociados a BAL y a
Michigan® g dosis baja Montelukast corticoides orales
2012 i) Montelukast o Corticoides inhalados a dosis | Corticoides inhalados a Corticoides inhalados a Corticoides inhalados a
+ nedocromil o teofilina media dosis media asociados a dosis alta asociados a dosis alta asociados a
= montelukast o teofilina montelukast oteofilina  |montelukast o a teofilinaya
s corticoides orales
= Corticoides inhaladosa | BAL: si la respuesta es Subir la dosis de corticoides | Agregar corticoides orales
SIGN? dosis baja insuficiente, aumentar Cl; inhalados hasta 800 pg/dia
2014 Montelukast si no pueden [si N0 hay respuesta con
ser usados los corticoides |[BAL quitarlos y ensayar Cl
inhalados a dosis media asociados a
montelukast o teofilina
Corticoides inhaladosa  |Corticoides inhalados a dosis | Corticoides inhalados a Tratamiento anti-IgE:
dosis baja baja asociados a BAL dosis media 0 alta asociados [omalizumab
GINA? aBAL
2015" P Montelukast Dosis medias/altas de CI Agregar montelukast (0+  [Afadir corticoides orales a
8 =3 |Dosis bajas de teofilina” | Dosis bajas de Cl +LTRA o+ [teofilina) dosis baja
223 teofilina)
S 3
Corticoides inhaladosa  |Corticoides inhalados a dosis | Corticoides inhalados a dosis [Agregar corticoides orales
Expert panel® dosis baja baja asociados a BAL media o alta asociados
2007 Corticoides inhalados a dosis |a BAL
Montelukast media
Corticoides inhaladosa  |Corticoides inhalados a dosis ~ |Corticoides inhalados a dosis | Corticoides inhalados a Aadir corticoide oral
. dosis baja media media + BAL dosis alta + BAL omalizumab
= Corticoides inhalados a dosis | Corticoides inhalados a dosis |Ahadir montelukast,
€ baja +BAL media + montelukast metilxantinas
Consenso® Z‘? Montelukast Corticoides inhalados a dosis
g baja + Montelukast
2 Corticoides inhaladosa  |Corticoides inhalados a dosis  |Corticoides inhalados a dosis | Corticoides inhalados a Corticoide oral
dosis baja media media + BAL dosis alta + BAL Omalizumab
Montelukast Corticoides inhalados a dosis ~ |Corticoides inhalados a dosis [Afiadir montelukast o
baja + BAL media + montelukast teofilina
GEMA 2015

Considerar inmunoterapia.

“Enlos nifos de 6-11 afos no se recomienda el uso de teofilina.
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Segun una revision sistematica’, la utilizacion de ARLT se
asocia con un aumento del riesgo en un 51% de sufrir una exa-
cerbacion que requiera tratamiento con un corticoide sistémi-
co, unatasa de hospitalizaciones tres veces mayory una tasa de
abandonos por falta de control del asma dos veces mayor en
comparacion con el uso de Cl. Los autores concluyen que
en ninos y adultos con asma leve a moderado persistente los
ARLT son menos efectivos para prevenir la aparicion de exacer-
baciones y alcanzar el control.

Tratamiento intermitente del asma

Una revision sistematica de calidad alta® compara la eficacia
del tratamiento con Cl intermitente frente a diario en preesco-
lares, nifos y adultos con asma leve persistente; incluye seis
ECA, de los cuales dos son en preescolares y dos en niflos mayo-
res de cinco afios (N:401). Los resultados globales muestran
que en los dos tipos de tratamiento no existen diferencias en el
uso de corticoides orales, ni en la tasa de acontecimientos gra-
ves adversos para la salud. El tratamiento continuo se mostro
superior al intermitente en varios indicadores de la funcion pul-
monar (PEF matutino), de la inflamacion de las vias aéreas
(FeNO), control del asma y uso de tratamiento de rescate. Am-
bos tratamientos parecen seguros pero se observa una dismi-
nucion modesta del crecimiento en el grupo que recibe beclo-
metasona o budesonida a diario.

Esta practica, aunque atractiva para médicos y pacientes,
carece en la actualidad de evidencias suficientes que la sopor-
ten. Son necesarios estudios mayores que evaluen la eficacia
deltratamiento intermitente en nifios con una muestray dura-
cion suficientes para observar efectos sobre el control de los
sintomas, la funcion pulmonar y el crecimiento.

El uso intermitente de montelukast en los episodios de sibi-
lancias por infecciones respiratorias de etiologia viral no aporta
beneficios en cuanto a disminucién de los sintomas o necesi-
dad de corticoide oral*.

Momento de introduccién de los Cl
El umbral exacto para introducir los Cl no se conoce y las
recomendaciones de la distintas GPC no son uniformes, pero el
tratamiento de control diario regular debe iniciarse lo mas rapi-
do posible tras el diagnostico de asma puesto que la evidencia
disponible sugiere que:
¢ Uniniciotemprano de un tratamiento con dosis bajas de
Clen los pacientes con asma conduce a una mejoria de
la FP superior a la obtenida si los sintomas han estado
presentes durante mas de 2-4 afos*™.

® los pacientes que no reciben Cly sufren una exacerba-
cion grave presentan una disminucion de la FP a largo
plazo superior a los que han iniciado ya un tratamiento
con CI*2,

e Diversos ensayos clinicos han demostrado que el trata-
miento en el asma leve persistente reduce las reagudiza-
ciones graves, mejora el control de los sintomas y mejora
la FP a largo plazo®.

Dosis inicial de corticoides inhalados

En el asma leve a moderada no hay ventajas en comenzar el
tratamiento de control con dosis altas de corticoides inhalados
en comparacion con dosis bajas®.

Frecuencia de dosis de corticoides inhalados

En todas las edades, los corticoides inhalados se daran ini-
cialmente dos veces al dia. Una vez conseguido el control se
puede valorar la administracion de la dosis total diaria en una
sola toma***.

Seguridad de los corticoides inhalados

Todos los corticoides inhalados presentan efectos adversos
sistémicos relacionados con la dosis. La curva dosis-efectos se-
cundarios es lineal, mientras que la curva dosis respuesta tiene
forma exponencial con gran respuesta a baja dosis y escasa
respuesta adicional a dosis mayores. Estos efectos pueden mi-
nimizarse empleando las dosis mas bajas posibles que consi-
gan un control optimo del asma y la mejor calidad de vida®.
Todas las guias*** apoyan la introduccion de terapia combina-
da, teniendo en cuenta los efectos sistémicos indeseables de
los corticoides a dosis alta, para minimizar estos.

Escalon 3. Adicion de medicacion controladora

(terapia combinada)

Cuando se introduce terapia combinada la duracién del en-
sayo dependera del resultado deseado. Asi cuando deseamos
prevenir despertares nocturnos, el ensayo debe durar dias o
semanas, mientras que prevenir exacerbaciones o disminuir
corticoides orales puede requerir un ensayo mas largo de sema-
nas o meses®. Si no hay respuesta debe interrumpirse el trata-
miento introducido junto a los corticoides.

Criterio para introducir terapia combinada y eleccion

de terapia combinada, segtin edades

No esta establecida la dosis exacta de corticoides inhalados
para considerar la introduccion de terapia combinada, de 200 a
400 pg**, y no hay unanimidad sobre la estrategia a seguir en
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este escalon de tratamiento, la guia BTS* recomienda la utiliza-
cion de BAL como terapia anadida en nifios mayores de cinco
afos. Sin embargo, la guia GINA en su actualizacion del 2015y
la guia de la Canadian Thoracic Society** recomiendan doblar la
dosis de corticoides hasta dosis media o alta antes de anadir BAL
0 ARLT al tratamiento con Cl en niflos mayores de cuatro afios.

Un metaanalisis de la revision Cochrane!’ concluye que en
los pacientes con obstruccion de las vias respiratorias de leve a
moderada que no han recibido esteroides, el inicio de los corti-
coesteroides inhalados en combinacion con agonistas B, de
accion prolongada no disminuye significativamente la tasa de
exacerbaciones mas que el logrado con los corticoesteroides
inhalados solos; si mejora la funcion pulmonar y los dias libres
de sintomas, pero no disminuye el uso de agonistas p, de resca-
te comparado con los esteroides inhalados solos. Ambas opcio-
nes parecen seguras. Actualmente, las pruebas no son suficien-
tes para recomendar el uso del tratamiento combinado en
lugar de corticoides solos, como tratamiento de primera linea.

La evidencia derivada de tres revisiones sistematicas®’* indi-
ca que los BALno son inferiores como terapia afiadida compara-
dos con dosis medias de Cl. Mejoran la FP medida por el PEF diur-
no, pero parece que no disminuyen el nimero de exacerbaciones,
aunque para esta ultima variable la evidencia es muy baja.

Una actualizacion de la revision Cochrane sobre la eficacia y
seguridad de los antileucotrienos como terapia anadida en ni-
fos y adolescentes con asma no controlado a pesar de trata-
miento de mantenimiento con CI?°. Concluye que afadir anti-
leucotrienos al tratamiento con Cl versus utilizar una dosis de
Cligual o superior no reduce de forma significativa el uso de
corticoide oral o las hospitalizaciones. Por ello, los autores con-
sideran que los antileucotrienos no son una opcién eficaz y se-
gura como terapia anadida en nifos y adolescentes con asma
leve o moderada.

Solo un estudio en nifios* compara las tres estrategias: afia-
dirBALalos Cl, doblar Cly afadir ARLT al Cl; y sugiere, analizan-
do una variable compuesta de resultado, que no todos los nifios
responden igual y que se deberian probar distintas alternativas.
No hay evidencia suficiente como para posicionar esta pauta en
el escalon 3 de tratamiento.

Combinacion de medicamentos en un solo dispositivo

de inhalacién

Se obtiene igual efecto en el asma dando el corticoide y el B,
adrenérgico de accion prolongada en un mismo dispositivo que
en dos dispositivos separados, pero a efectos de cumplimiento
la primera opcién es superior®.
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Escaldn 4. Control escaso con dosis medias

de corticoides inhalados + terapia combinada: adicion

de un cuarto farmaco

Todo lo que se dice en este estandar solo proviene de opinio-
nes de expertos*** y de momento no hay ensayos controlados
que orienten a la mejor opcion. La loégica indica que si un ensa-
yo de aumento de medicacion es ineficaz, interrumpirlo (en el
caso de haber incrementado la dosis de corticoides inhalados,
reducir hasta la dosis inicial).

Escalon 5. Empleo frecuente o continuo de corticoides

orales

Todo lo que se dice en este estandar solo proviene de opinio-
nes de expertos*?, en relacion a menores de 12 anos, pero hay
trabajos que avalan en mayores de 12 afios que se puede con-
seguir disminuir los corticoides orales mantenidos que toma
un paciente, administrando corticoides inhalados a dosis de
hasta 2000 ug de budesonida equivalente?.

Descenso en la escala terapéutica

Este estandar se basa también en opiniones de expertos*?,
pues tampoco hay ensayos clinicos que indiquen como debe
realizarse el descenso de la medicacion en la escala terapéutica.

El descenso de la medicacion deberia ser valorado por el pe-
diatra responsable del paciente, de acuerdo con la respuesta
obtenida en los sintomas o la funcién pulmonar, que pueden
ser monitorizados mas facilmente por el pediatra de Atencién
Primaria en sus revisiones periodicas.

SEGURIDAD

Seguridad de los antileucotrienos

Bisgaard publico una revision de estudios realizados desde
1995 a 2004 que valoran 2751 nirios de 6 meses a 14 afos trata-
dos con montelukast porasma o rinitis, encontrando que el farma-
co fue bien tolerado. Recientemente, la Food and Drug Administra-
tion (FDA) estadounidense ha emitido una nota comunicando la
aparicién de eventos neuropsiquiatricos en pacientes en trata-
miento con montelukast, zafirlukast o zileuton?’%,

Estudios de posmarketing de estos farmacos han puesto de
manifiesto su asociacion a casos de agitacion, agresividad, an-
siedad, temblor, insomnio y otros problemas del sueno, aluci-
naciones, depresion, irritabilidad, ideas y comportamiento sui-
cida.Enlacitada nota, la FDA insta a los laboratorios fabricantes
aincluirestas advertencias en lainformacion que ofrecen sobre
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sus productos y, por otro lado, informa a los profesionales sanita-
rios que tengan en cuenta la posible aparicion de estos eventos.
En Canada, tras la publicacion de la nota de la FDA, se han comu-
nicado 42 casos, 26 de los cuales eran menores de 18 afnos.

Seguridad de los broncodilatadores de accién

prolongada®

Los riesgos observados en monoterapia con BAL han servido
para aceptar de forma generalizada la recomendacion de no
utilizar dichos farmacos en monoterapia, tanto en nifios como
en adulto. Por otro lado, atin no se ha aclarado cual es la segu-
ridad a largo plazo de la terapia combinada BAL/CI°. Una revi-
sion con metaanalisis® de estudios realizados en nifios con
asma concluye que la seguridad en términos de mortalidad de
la terapia de combinacion con formoterol o salmeterol en nifios
sigue siendo incierta. Por lo que en esta revision se sugiere es-
perar a los resultados de nuevos estudios en marcha para clari-
ficar los riesgos de la terapia combinada en nifios y adolescen-
tes con asma.

A pesar de todo lo expuesto, en los ultimos arios la prescrip-
cién de asociaciones de Cl/BAL ha sufrido un marcado incre-
mento de uso, basicamente porque se estan empleando en si-
tuaciones donde lo indicado es un Cl en monoterapia.

Efectos secundarios

Para un completo conocimiento de las caracteristicas de los
productos (indicaciones, efectos secundarios, seguridad, etc.)
recomendamos la lectura de sus fichas técnicas, disponible en
la pagina web Agemed.es.

e Crecimiento. Los Cl pueden influir en la disminucién del
crecimiento de forma temporal, dosis-dependiente y con
mayor susceptibilidad en nifios de cuatro a diez anos.
Densidad mineral 6sea. En estudios de dos a cinco afos
de duracién no se ha encontrado una relacién significa-
tiva entre el empleo de Cl'y menor densidad mineral
osea. Los corticoides sistémicos incrementan el riesgo de
fracturas; el uso de Cl reduce la necesidad de tratamien-
tos sistémicos.

Candidiasis, disfonia, erosion dental (asociada a la reduc-
cion del pH oral producida por los B, agonistas).

Estos efectos secundarios son menores y se reducen con el
uso de una camara de inhalacion, del cepillado dental y el en-
juague oral tras su administracion. La guia del National Institu-
te for Health and Clinical Excellence (NICE), para disminuir los
efectos secundarios, recomienda que las prescripciones no de-
ben contradecir las recomendaciones autorizadas de comercia-
lizacion de cada producto.
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Coste-efectividad

No existen en Espana estudios exhaustivos de coste-efecti-
vidad de las diferentes opciones terapéuticas; puede encontrar-
se una valoracion de este aspecto en la guia NICE. Se recomien-
da que ante opciones terapéuticas de similar eficacia se opte
por la mas econdmica.

¢Cuando derivar a Atencion Especializada?

La derivacion a atencion especializada depende de la forma-
cion del pediatra de Atencion Primaria, de los recursos disponi-
bles para el manejo de sus pacientes con asmay de la evolucion
del paciente.

Los pacientes con asma de dificil control, a pesar de haber
sido diagnosticados y tratados correctamente, una vez valo-
radas las posibles comorbilidades que puedan estarimplicadas
en un mal control, aquellos que requieren corticoides orales
con frecuencia, han requerido hospitalizacion y los pacientes
susceptibles de beneficiarse de tratamiento con omalizumab
deben ser derivados a la consulta de Neumologia Pediatrica.

Los pacientes que tengan un asma alérgica y puedan ser
candidatos a la administracion de inmunoterapia deberan ser
derivados a la consulta de alergia pediatrica.

CONCLUSIONES

El tratamiento de eleccion se basara, al inicio, en la gra-
vedad del asmay posteriormente en el nivel del grado de
control.

La supervision continua del control de los sintomas es un
componente clave en el manejo del asma, ayuda a asegu-
rar que se cumplan los objetivos del tratamiento y a reali-
zar los ajustes necesarios. Sin embargo, una de las dificul-
tades es que tanto los pacientes como los médicos tienden
asubestimar la gravedad de los sintomas o a sobreestimar
el nivel de control de la enfermedad de los pacientes.

La aplicacion practica de las recomendaciones expuestas
por los pediatras de Atencion Primaria es crucial para re-
ducir al minimo la incidencia de asma no controlado, ya
que nuestro conocimiento de la enfermedad y la dispo-
nibilidad de medicamentos eficaces lo hacen posible.
Resaltamos la importancia de facilitar al nifio con asma
y asu familia un plan de accién por escrito.

En la mayor parte de los ninos con asma el tratamiento de
eleccion es un Cl a dosis bajas-medias en monoterapia.
Los Cl a dosis bajas-medias son mas eficaces que los
ARLT.
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Elempleo de un BALasociado al Cldebe restringirse a los
escalones de mayor gravedad del asma en los nifios ma-
yores de cuatro anos si no existiera buen control con el Cl
en monoterapia.

En la actualidad no puede recomendarse el uso de la aso-
ciacién formoterol/budesonida como tratamiento de
mantenimientoy rescate (SMART) en menores de 18 afos.
Salbutamol y terbutalina son los medicamentos de elec-
cion para el asma inducida por ejercicio.

Bajar la medicacion tras alcanzar un buen control del
asma sigue sin tener unas pautas bien definidas; se re-
comienda disminuir la dosis paulatinamente tras un
buen control mantenido al menos de dos a tres meses,
intentando llegar a la minima medicacion que garantice
el control 6ptimo del paciente.

Uno de los criterios de calidad de la prescripcién es que
esta no contradiga lo indicado en las fichas técnicas au-
torizadas de los productos comercializados.

Otros aspectos, como la educacion para el autocontrol
del asma, son imprescindibles e inseparables del trata-
miento adecuado del nifio con asma, pero exceden el
objetivo de esta revision.
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. Respiratorio (1)

Broncoespasmo por ejercicio. ;Puedo
diagnosticarlo en Atencion Primaria?

I. Moneo Hernandez?, |. Mora Gandarillas?
ICS Las Fuentes Norte. Zaragoza. Esparia.

2CS Infiesto. Asturias. Espana. Grupo de Vias Respiratorias de la AEPap.

INTRODUCCION

El ejercicio fisico es uno de los mas potentes estimulos no
farmacoldgicos para producir una obstruccion broquial transi-
toria que se recupera en unos minutos.

Esta obstruccion se denominaen la literatura asma inducido
por el ejercicio (AIE) cuando ocurre en un nifio con asma, y bron-
coespasmo inducido por ejercicio (BIE) si este estimulo es el
Unico que origina la disminucion de la funcién pulmonartras la
realizacién de test de esfuerzo estandarizados.

La prevalencia del BIE es variable en distintas series en de-
pendencia de la poblacion estudiada y de los criterios usados
para definirlo (Tabla 1)*2.

De forma practica, hablaremos aqui de BIE independiente
de si existe o no enfermedad de base .

¢QUE ES EL BRONCOESPASMO INDUCIDO
POR EL EJERCICIO?

El BIE se define como la obstruccion bronquial que aparece
a los 3-15 minutos después de finalizado un ejercicio intenso y
que se recupera posteriormente en unos 60 minutos. Se puede
traducir clinicamente en sensacion de falta de aire, dolor tora-
cico, tos o sibilancias en algunos nifos. En la mayor parte de los
ninos con BIE, la obstruccion es seguida por un periodo refracta-

Tabla 1. Prevalencia de broncoespasmo inducido por ejercicio en diferentes
situaciones clinicas, en individuos sanos y en deportistas

Pacientes con asma 70-95%
Pacientes con rinitis alérgica 40-50%
Poblacion general 5-17%
Atletas 10-12%
Practicantes de deportes de invierno 20-50%

Tomada de Mora Garandillas I*.
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rioen el que, aunque se repita el ejercicio, la broncoconstriccion
es menor. Este periodo refractario dura al menos cuatro horas,
circunstancia que algunos atletas aprovechan para competir.

Y, finalmente, adin es posible una fase tardia, mas leve que la
primera, que puede aparecer entre 12 y 16 horas tras el ejerci-
cio, y que no dura mas alla de las 24 horas, durante la cual
reaparecen los sintomas, aunque son menos intensos. Los sin-
tomas no son buenos predictores de la importancia de la bron-
coconstriccién, como se ha demostrado ampliamente en estu-
dios realizados en soldados o en atletas.

¢Por qué se produce?

El ejercicio condiciona un aumento del volumen respiratorio
por minuto, el aumento de la frecuencia respiratoria produce
desecacion y enfriamiento de la via aerea y estas pérdidas de
aguay de calor alteran la osmolaridad y producen la liberacion
de mediadores como la histamina, los leucotrienos, que indu-
cen la contraccion de la musculatura lisa, y formacion de moco.
Tras esta fase de enfriamiento hay un rapido recalentamiento
en el periodo de recuperacion que produce hiperemia y edema
de las vias.

¢QUE TEST PODEMOS USAR PARA MEDIRLO?

El objetivo de la prueba de esfuerzo es comprobar si tras la
realizacion de un ejercicio se produce una disminucién del cali-
bre bronquial y cuantificarla, evaluando la funcién pulmonar
antes y después de |a realizacion de un ejercicio determinado.

Su indicacion principal en Pediatria es llegar a un diagnosti-
co funcional del BIE y determinar el grado de broncoespasmo
que se desencadena (Tabla 2).

Existen varias modalidades para realizar la prueba de es-
fuerzo: el test de carrera libre, el test en tapiz rodante o el test
con bicicleta ergonémica.
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Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de la prueba de esfuerzo

Indicaciones

+ Constatar la presencia y la intensidad del BIE

+ Valoracion del grado de broncoproteccion de un farmacoy de su dosis Util
para la prevencion del BIE

+ Valoracion a largo plazo de los corticoides inhalados tras un tratamiento
continuado

+ Estudios epidemioldgicos de asma e hiperrespuesta bronquial

« Control del nivel fisico de deportistas

Contraindicaciones

- Cifras basales de FEV, < 65%
« Presencia de arritmias en el ECG
« Enfermedades cardiovasculares mal controladas

BIE: broncoespasmo por ejercicio; ECG: electrocardiograma, FEV,: volumen espiratorio
forzado en el primer segundo.
Tomado de Moreno A, et al®.

Aun cuando el test de carrera libre presenta una sensibilidad
y especificidad limitada (60-67% y 67% respectivamente)* es el
que describiremos, ya que es el método del que disponemos en
Atencion Primaria y, a pesar de sus limitaciones, se usa amplia-
mente en las guias nacionales e internacionales®.

Consiste en |a realizacion de una carrera libre durante 6 mi-
nutos en menores de 12 afos y durante 8 minutos en ninos
mayores de 12 afos. Se estimula al nifio a que corra a la maxi-
ma velocidad posible durante ese tiempo.

A medida que se intensifica el ejercicio, el aumento del gasto
cardiaco se cubre con un aumento progresivo de la frecuencia
cardiaca, que se correlaciona bien con el esfuerzo desarrollado.
Debido a esto, la frecuencia cardiaca maxima (FCM) se usa
como parametro indicador del esfuerzo realizado.

Se considera que la frecuencia cardiaca debe llegar como
minimo al 80-90% de la maxima tedrica del paciente (220 -
edad en afos). La sensibilidad de la prueba aumenta con un
esfuerzo mas intenso y se obtienen mas resultados positivos
cuando se alcanza una frecuencia cardiaca maxima del 95%
que cuando se llega al 85%, por lo que debemos intentar llegar
a este limite con el fin de mejorar la sensibilidad de la prueba.

El célculo de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio pue-
de hacerse con un pulsioximetro portatil o incluso medirse sim-
plemente al acabar el esfuerzo.

La prueba durara entre seis y ocho minutos y debera tener
un inicioy finalizacion rapidos. Pruebas de menor duracion o de
mas de ocho minutos obtienen un menor nimero de resulta-
dos positivos®.

Método de la carrera libre
1. Registrar las condiciones ambientales y constantes del pa-
ciente.La humedad debe ser < 50%y la temperatura < 25 °C.

2. Espirometria forzada basal antes del esfuerzo.

3. Esfuerzo fisico durante 6-8 minutos hasta alcanzar al
menos el 85% de la FCM.

4. Espirometriasalos 5,10y 15 minutosy opcional a los 20
y 30 minutos postesfuerzo.

Interpretacion de los resultados

El parametro mas empleado y mejor estandarizado es el volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) y se tiene
que escoger en cada determinacion el mayor FEV, de las manio-
bras realizadas. A los cinco minutos (a veces a los tres minutos) se
suele observar la mayor caida del FEV., que puede demorarse has-
ta los 10-15 minutos en un menor ndmero de nifios (Figura 1)°.

Cuando se detecta un descenso de mas del 10% del FEV,, se
considera una respuesta anormal’; sin embargo, muchos autores
consideran que debemos valorar una caida de entre el 13-15%, con
una sensibilidad del 63% y una especificidad del 94% y que el 15%
es el puntode corte que debe usarse sobre todo en poblacion sana®.

Enlaedicion de la guia GINA 2015, el punto de corte estable-
cido es del 10% para los adultos y del 12% en los nifios. Aconse-
ja especificamente realizar el test por la mafana o repetirlo
durante los sintomas®.

EI'FEV, también permite cuantificar la gravedad del BIE: leve
siel descenso es menor del 20%, moderado si es de entre el 20-
40%, y grave cuando es superior al 40%.

Aunque el asma es la causa mas frecuente de la disnea de es-
fuerzo, deben considerarse otras patologias (Tabla 3) cuandofaltan
sintomas y signos tipicos asmaticos o cuando no se obtiene mejo-
ria con la administracion previa de broncodilatadores inhalados,
que habra que diagnosticar mediante otras pruebas especificas.

La guia britanica de 2014 insiste en que los sintomas desen-
cadenados por el ejercicio son unos malos predictores de asma,
en ausencia de otros sintomas acompafantes™.
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Fig. 1. Respuesta de BIE en un nifio asmético con mejoria inicial del FEV, que
se deteriora progresivamente tras la finalizacion del test. Recuperacion casi
completa de la funcién pulmonar tras 25-30 minutos después del ejercicio.
Tomado de O'Byrne PM.
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Tabla 3. Causas de disnea de esfuerzo con prueba de broncoprovocacion
negativa

+ Mala condicion fisica

+ Disfuncion de cuerdas vocales

+ Laringomalacia inducida por esfuerzo

« Alteraciones del metabolismo muscular

+ Enfermedad pulmonar o cardiaca oculta

« Estenosis traqueal (intratoracica o extratoracica)

También puede haber falsos negativos relacionados con las
condiciones de realizacion de la prueba como una insuficiente
intensidad del esfuerzo o una temperatura o humedad elevadas.

Una prueba de ejercicio negativa no excluye el diagnostico y
en algunas guias recientes se recomienda la realizacion de al
menos dos pruebas negativas para descartar el diagndstico®.

CUADERNO DEL PEDIATRA

B Elesfuerzo intenso es uno de los estimulos mas potentes para provocar broncoespasmo.

B Existen varios métodos estandarizados para demostrar el broncoespasmo inducido por el ejercicio. Los mas
utilizados son la prueba de carrera libre y la prueba de tapiz rodante.

B Eltestde carrera libre se puede realizar en el exterior o en el interior, con condiciones de humedad y tempera-
tura adecuadas. Se lleva a cabo con una carrera de seis u ocho minutos de duracion, con suficiente esfuerzo:
que se alcance al menos 85% de la frecuencia cardiaca maxima (220 - edad en afos).

B El broncoespasmo se demuestra mediante |a realizacion de espirometrias antes y después del ejercicio valo-
rando el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,).

B Seconsideraanormal una caida del 10% del FEV, y diagnostica de broncoespasmo inducido por el ejercicio una

caida del 15%.

B Son recomendables al menos dos pruebas de esfuerzo negativas para descartar el diagnostico.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA), enfermedad aguda de etiologia
viral caracterizada por obstruccién de la pequefa via aérea, es
la infeccion mas frecuente del tracto respiratorio inferior en los
nifios menores de dos afios®. El virus respiratorio sincitial (VRS)
es el principal agente responsable.

Es una enfermedad de gran impacto, cada ano alrededor del
10% de los lactantes, segun estudios realizados en EEUU, tie-
nen una BAZ En nuestro pais supone entre el 4 y el 20% de las
consultas de Atencion Primaria y el 2,5% de los nifios menores
de 12 meses son hospitalizados por BA?, el pico de infeccion se
produce entre los 2-6 meses de edad. La duracién habitual de
los sintomas es de 12 dias pero en algunos casos pueden per-
sistir hasta los 28 dias*. Segun las series, entre el 40-50% de los
nifos con BA, tendran episodios de sibilancias recurrentes en
los meses/afios posteriores®.

La publicacién en la ultima década de un gran nimero de
guias internacionales de practica clinica (GPC)*®asi como, en
nuestro pais, la Conferencia de Consenso sobre Bronquiolitis
Aguda®y la Guia de Prdctica Clinica sobre la Bronquiolitis del
Sistema Nacional de Salud, unidos a la reciente actualizacién
de la GPC sobre el diagnostico, manejo y prevencion de la bron-
quiolitis de la Academia Americana de Pediatria (AAP)*2dan luz
sobre aspectos todavia en discusién como la definicion de la BA
y la efectividad de los tratamientos utilizados.

En este articulo se exponen los puntos mas controvertidos
delaBAylas conclusiones correspondientes, teniendo en cuen-
ta las GPC, asi como revisiones sistematicas (RS), ensayos clini-
cos aleatorizados (ECA) y estudios observacionales recientes.
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ETIOLOGIA

EIVRS es el causante del 20-40% de los casos. En época epi-
démica, de noviembre a marzo en climas templados, hasta el
60% de los ninos hospitalizados por BA son VRS positivos*. El
70% de los ninos tienen una infeccion por el VRS durante el pri-
mer afio de vida y un 22% tiene una enfermedad sintomatica’.

Otros virus responsables son los rinovirus, adenovirus, me-
tapneumovirus, influenza, parainfluenza y bocavirus. Es fre-
cuente la coinfeccién viral; en algunas series aparece hasta en
uno de cada tres casos*. Es posible que segun el agente causal
de la BA exista un patron clinico diferente, se ha relacionado el
VRS con nifios mas pequefos, y con mayor gravedad y duracion
delingreso***¢pero no hay pruebas que permitan identificar un
patrén clinico diferenciado en la BA causada por el VRS**,

DIAGNOSTICO

Clinico

El diagndstico de la BA esta basado en Ia historia clinicay en
la exploracién®**2. Los criterios varian de unos autores a otros,
la guia SIGN’ considera seguin un consenso de expertos, que se
trata de una enfermedad viral estacional que comienza con ri-
nitis y tos seca, en la que puede haber disnea y en la que se
auscultan en casi todos los casos crepitantes inspiratorios, con
osin sibilancias. Para la guia de la AAP*?, el hallazgo clinico fun-
damental para el diagnostico son las sibilancias, por lo que al-
gunos estudios, sobre todo los que incluyen nifios mayores de
12 meses, pueden estar recogiendo otros episodios de infec-
cion respiratoria viral con sibilancias distintos de la BA.

La mayoria de los casos ocurren por debajo de los dos afios
de edad y el 90% de los ingresos tienen menos de 12 meses*.
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Aunque no hay pruebas de que la edad sea un hecho discrimi-
natorio para el diagnostico, a efectos practicos, un nifio menor
de 12-24 meses, en época epidémica, con un episodio de rinitis,
tos seca, crepitantes inspiratorios finos y/o sibilancias espirato-
rias, con o sin disnea, tiene una BA.

Exploraciones complementarias

La evidencia derivada de estudios observacionales y reconoci-
da de forma unanime en las GPC concluye que para diagnosticar
la BA no son necesarias la deteccion del antigeno VRS por méto-
dos rapidos, ni laradiografia de torax ya que noimplican cambios
en el tratamiento ni en el prondstico de la enfermedad’**2

La determinacion del VRS es util en estudios epidemiologi-
cos*2 En los niflos menores de tres meses con un cuadro febril
poco claro, en época epidémica, la confirmacion de un VRS po-
sitivo puede evitar otras exploraciones innecesariast®*.

La radiografia de térax se ha relacionado con el uso indebido
de antibidticos en funcién de los hallazgos en la misma (infil-
trados, atelectasias)**"". La radiografia de térax puede estar in-
dicada solo en caso de dudas diagndsticas, enfermedad previa
cardiopulmonar o empeoramiento brusco*.

En un estudio®® realizado en nifios menores de tres meses
con BAy fiebre, solo el 2,2% tenian una enfermedad bacteriana
concomitante (infeccion urinaria) y ninguna sepsis, por lo que
no se recomienda hacer analitica de sangre ni cultivos en estos
ninos, solo se debe considerar en los menores de un mes y
cuando existan signos de gravedad, aspecto toxico o fiebre per-
sistentet?2,

Diagndstico diferencial

Deben considerarse las siguientes enfermedades:

® Asma, especialmente en mayores de seis meses y ante-
cedentes familiares y/o personales de asma/atopia. Va-
lorar los episodios previos.

Neumonia.

Cuerpo extrano.

Fibrosis quistica.

Enfermedad cardiaca congénita, anillos vasculares.
Reflujo con aspiracion.

Enfisema lobar.

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD GRAVE

Los objetivos en la evaluacion del lactante que presenta una
BA incluyen valorar la gravedad del episodio y los factores que
incrementan el riesgo de enfermedad grave o de complicaciones.
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La mayoria de los estudios han sido realizados en nifios hos-
pitalizados, por lo que es posible que se mezclen los factores
que aumentan el riesgo de enfermedad grave con los que influ-
yen en la propia decision de ingreso.

Hay acuerdo generalizado, basado en estudios de cohortes o
de casos y controles, en cuanto a que los prematuros < 35 se-
manas de gestacion, ninos con displasia broncopulmonar o
una cardiopatia congénita con compromiso hemodinamico y
aquellos con inmunodeficiencias son de alto riesgo para desa-
rrollar una BA grave que requerira hospitalizacion, a menudo en
Cuidados Intensivos’*2. La edad inferior a 12 semanas y una
evolucion menor de 72 horas se asocian a una mayor frecuen-
cia de ingreso.

Existe fuerte evidencia de que el tabaquismo durante el em-
barazoy, en menor medida, el estar expuesto al humo del taba-
co de los padres aumenta la gravedad de la enfermedad y el
riesgo de hospitalizacion®710+2,

En estudios de cohortes, acudir a la guarderia y el nimero de
hermanos también aumentan el riesgo, tanto en prematuros y
ninos con otras enfermedades, como en nifios sanos’. El bajo
peso al nacery tener una enfermedad neuromuscular aparecen
en dos estudios como factores de riesgo**°.

La atopia no supone un aumento de riesgo’*. La lactancia
materna reduce el riesgo de hospitalizacion por BA causada por
el VRS"1012,

VALORACION DE LA GRAVEDAD

Son marcadores de gravedad asociados a la indicacion de
ingreso en pacientes atendidos en urgencias: taquipnea, traba-
jorespiratorio, taquicardia, incapacidad de alimentarse, estado
de alerta, fiebre y la presencia de apneas®*2. Para algunos au-
tores la hipoxia (saturacion de O, inferior a 94% o cianosis) es el
mejor predictor de |a gravedad de la BA'.

Clinicamente la hipoxia se correlaciona con la taquipnea
pero no con las sibilancias o el tiraje. Los signos clinicos permi-
ten detectar con fiabilidad la presencia de hipoxia pero el mé-
todo no cruento mas fiable es la medicion de la saturacion de
O, mediante pulsioximetria'®*. Existen numerosas escalas cli-
nicas que combinan signos clinicos y constantes vitales para
valorar la gravedad de la BAy la necesidad de tratamiento. No
hay evidencia que soporte el uso de ninguna de estas escalas
clinicas™®*2y no ha sido validado su valor predictivo, por lo que
su utilidad en la clinica no esta clara.

No obstante, para intentar conseguir una valoracion homo-
génea de la gravedad de la enfermedad, se propone la escala de
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Wood-Downes modificada por Ferrés (Tabla 1), una escala sen-
cillaque recoge los principales parametros clinicos a considerar.
Es recomendable para hacer una valoracion inicial global del
nino y en su reevaluacion periodica. Estas valoraciones de sin-
tomas o signos de gravedad deben intentar hacerse siempre
tras una adecuada aspiracion de las secreciones nasofaringeas.

CRITERIOS DE DERIVACION

Ninguna de las GPC refiere estudios de buena calidad dise-
fados para identificar parametros que indiquen cuando un
nino debe ser hospitalizado. Se mantienen los criterios de las
guias anteriores”* (Tabla 2) basados en la experiencia clinica
de los autores, entre los que existe fuerte coherencia.

El punto de corte de la saturacion de O, continua siendo ob-
jeto de discusion*?: valores por debajo de 92% requieren oxige-
noterapia seguin estudios observacionales y fundamentos de la
curva de disociacion de la hemoglobina®. El objetivo es mante-
ner la saturacion de O, por encima del 94%°'*. Entre el 92y 94%
se valorara individualmente teniendo en cuenta otros parame-
tros, si es posible el manejo ambulatorio®.

En su estudio, Lind et al.**concluyen que el patron oro es el
juicio clinico y que no debe ser sustituido por ninguna valora-
cion objetiva. Taquipnea, taquicardia e hipoxia son las variables
con mayor poder predictivo, aunque poco sensibles*.

Se han descrito® los criterios de seguridad: es seguro dar el
alta o mantener en su domicilio a un nifio mayor de dos meses
con frecuencia respiratoria (FR) < 45 o < 40 en mayores de seis
meses, tiraje leve y saturacion de O, > 94%.

TRATAMIENTO

La literatura publicada en relacion con el tratamiento con
farmacos de la BA es muy amplia, con multiples ECAs y revisio-
nes sistematicas con o sin metaanalisis. La mayoria de ellos han

sido realizados en el ambito hospitalario o en urgencias. Las
variables consideradas en estos estudios son: medida de las
escalas clinicas a corto plazo, disminucion del nimero de ingre-
sos, dias de estancia en el hospital, recaidas, ingreso en cuida-
dos intensivos y evolucion a largo plazo; esta ultima en muy
POCOS €asos.

Broncodilatadores: agonistas 32 adrenérgicos y

adrenalina

Aunque los agonistas 2 inhalados no han demostrado ser
eficaces**? han sido muy utilizados en el tratamiento de la BA,
probablemente por la presencia de sibilantes y extrapolacion
del tratamiento del asma, y porque se ha sugerido que los efec-
tosa-adrenérgicos delaadrenalinasumadosalos f-adrenérgicos
(broncodilatadores) producirian una vasoconstriccion de los va-
sos pulmonares que podria, en teoria, reducir el edema de Ia
mucosa y el exudado, y por tanto disminuir la obstruccién de
la via aérea. Asi, la guia SIGN”es rotunda al afirmar que no se
recomienda el uso de broncodilatadores y en una reciente revi-
sion sistematica?* sobre la utilizacion de los broncodilatadores
en la BA en niflos menores de 12 meses se concluye que, aun-
que producen una pequena mejoria en la escala de sintomas
transitoria y de poca repercusion clinica, no mejoran la satura-
cion de O,, ni la frecuencia respiratoria, no disminuyen la tasa
de ingresos ni los dias de estancia en el hospital y no reducen
tampoco el tiempo de resolucion de la enfermedad en el domi-
cilio. No se ha valorado su influencia sobre los sintomas créni-
cos e ingresos posteriores. En relacion con el empleo de |a adre-
nalina inhalada los resultados no son concluyentes*?, si bien ha
demostrado mayor eficacia que el placeboy los agonistas 2 en
la mejoria inmediata (60 minutos) de la escala de sintomas y en
el estado general en nifios no ingresados y parece disminuir Ia
tasa de ingresos en urgencias, este descenso no se ha confirma-
do cuando es considerado el episodio globalmente. Por esta
razon, si bien en la GPC de la AAP®se proponia realizar un trata-
miento de prueba bien con agonistas 2 o adrenalina y conti-
nuar si larespuesta es adecuada, en la reciente actualizacion de

Tabla 1. Valoracion de la gravedad de la bronquiolitis. Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés

Puntos | Sibilancias Tiraje Frecuencia respiratoria | Frecuencia cardiaca | Ventilacion Cianosis
0 No No <30 <120 Buena, simétrica No
1 Final espiracion Subcostal, intercostal 31-45 >120 Regular, simétrica | Si
2 Toda espiracion | Previo + supraclavicular + aleteo nasal | 46-60 Muy disminuida
3 Espiracion + Todo lo anterior + supraesternal > 60 Torax silente
inspiracion
Gravedad segun puntuacion: 1-3: leve, 4-7 moderada, 8-14 grave.
63
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Tabla 2. Criterios de derivacion al hospital

+ Aleteo nasal, retraccion costal grave
- Sat0,< 92%
+ Taquipnea > 60-70
+ Apneas o cianosis
+ Intolerancia a alimentos, ingesta menor del 50%
« Afectacion del estado general, letargia
+ Empeoramiento brusco
La prematuridad, edad gestacional < 35 semanas, la comorbilidad, la edad < 3 meses y

una evolucion menor de 72 h deben considerarse factores de riesgo de que la
bronquiolitis evolucione desfavorablemente.

la misma publicada en 2014 se ha eliminado esta opcion de
tratamiento en el manejo rutinario de los nifios con BA atendi-
dos de manera ambulatoria (grado de recomendacion, GR B)
por tener una relacion beneficio-riesgo desfavorable, si bien
algunos autores® recomiendan hacer un ensayo terapéutico
con una dosis Unica de agonistas 2 o adrenalina en los nifios
hospitalizados con BA grave, siempre que se suspenda si no se
objetiva mejoria clinica (GR D).

El salbutamoly la terbutalina oral, no estan indicados en la
BA ya que la relacion beneficio-riesgo es muy desfavorable, al
tener la via oral mas efectos adversos que la via inhalada y nin-
gun beneficio demostrado®,

Los anticolinérgicos no estan indicados en la BA™*2

Suero salino hiperténico

La solucion salina hiperténica reduce, en teorfa, la produc-
cion de moco y el edema de la mucosa de las vias respirato-
rias, principales responsables de la obstruccion de las mis-
mas y de los sintomas. La evaluacion de su eficacia en el
tratamiento de la BA ofrece resultados diferentes en distintas
situaciones: una revision Cochrane® de alta calidad, prueba
que el suero salino al 3%, nebulizado junto a broncodilatado-
res y administrado de forma repetida reduce los dias de in-
greso (en un dia) en los nifios con estancias superiores a tres
dias, sin encontrarse efectos secundarios perjudiciales, pero
parece que no es eficaz para disminuir la hospitalizacion
cuando se emplea en los Servicios de Urgencias*. Por ello |a
solucién salina hiperténica al 3% nebulizada no debe admi-
nistrarse a los lactantes con un diagnostico de BA en el servi-
cio de urgencias (GR B) aunque puede emplearse en nifos
hospitalizados. La concentracion éptima, la frecuencia de
dosificacion y la duracion de la terapia con solucion salina
estan por determinar?2.

Corticoides
Los corticoides inhalados (Cl) no son Utiles en el tratamiento
de la BA ni influyen en su evolucién posterior' 2 El balance
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riesgo beneficio es desfavorable ante la ausencia de beneficios
clinicos y los conocidos efectos secundarios.

Las guias****mantienen que en base a ECA de buena calidad
los corticoides sistémicos no alteran el curso de la enfermedad
ni disminuyen el nimero de ingresos. En dos ECA con dexame-
tasona oral, sola?” o combinada con adrenalina® los resultados
son contradictorios: Plint et al.*®encuentran una reduccion sig-
nificativa en el nimero de ingresos a los siete dias, en lactantes
de seis semanas a 12 meses que acuden a Urgencias por pre-
sentar un primer episodio de BA cuando se tratan con adrena-
lina nebulizada y dexametasona, si bien el efecto puede deber-
se a la combinacion con la adrenalina. Sin embargo los datos
actuales no apoyan la terapia combinada de broncodilatadores
y corticoides para la mayoria de los nifios con BA y son necesa-
rios estudios adicionales para conocer los efectos adversos a
largo plazo de este tratamiento antes de ser considerado en la
terapia de la BA®.

Un metaanalisis de 2013%° que evalua el uso de corticoides
sistémicos (oral, intramuscular o intravenoso) y Cl durante la
BA en nifios (de 0 a 24 meses) no encontré diferencias significa-
tivas en la tasa de ingresos hospitalarios, duracion de la estan-
cia, puntuacion clinica después de 12 horas o la tasa de reingre-
sos hospitalarios. Estos hallazgos apoyan la recomendacion (GR
B) de no emplear corticoides en nifios sanos con el diagndstico
de BA ni en la atencion ambulatoria ni durante el ingreso hos-
pitalario*2.

Antibiéticos

La evidencia es concluyente: no se deben utilizar antibioti-
cos en el tratamiento de la BA a menos que haya una infeccion
bacteriana concomitante o una fuerte sospecha de ella’***2 Los
estudios han demostrado que un lactante con fiebre sin foco
tiene un riesgo de bacteriemia de hasta un 7%, pero en aque-
llos con un cuadro viral como la BA, es menor del 1%. Tampoco
la existencia de atelectasias u ocupacion alveolar en el curso de
una BA justifica el uso rutinario de antibioticos®.

Se han publicado dos ECA®#2 que valoran la eficacia de los
macrdlidos en base a un doble efecto, por un lado inmunomo-
duladory por otro inhibiendo la transmision colinérgica lo que
darialugar a una relajacion del musculo liso de la via aérea. Los
estudios son de pequeno tamano muestral y los resultados dis-
cordantes por lo que no esta indicado su uso en el tratamiento
de la BA.

Montelukast
Los ECA realizados con montelukast como tratamiento de
la BA han tenido resultados contradictorios. Un reciente
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metaanalisis®® no encontré ningln efecto del montelukast
frente a placebo administrado durante la hospitalizacion en la
reduccion de los sintomas clinicos de la BA. Estudios previos
tampoco han demostrado la eficacia de este farmaco en la pre-
vencion de los sintomas posbronquiolitis**®. Son necesarios
nuevos trabajos para determinar si el montelukast tiene algun
papel en la reduccion de los sintomas de la BA o en la preven-
cion de la clinica después de la enfermedad.

Surfactante, Heliox, ribavirina

El surfactante seglin un metaanalisis de 2012¢ que recoge
varios ECA de pequefo tamafo, puede disminuir la duracién de
la ventilacion mecanica y los dias de estancia en UCl en los ni-
nos en situacion critica.

La evidencia a favor del uso del heliox en la BA moderada
grave es escasa’’y se requieren mas estudios.

Las GPC"* coinciden en que la ribavirina no tiene efecto be-
neficioso tanto en estudios en fase aguda de BA como a largo
plazo. Podria tener un papel en pacientes inmunodeprimidos
graves con infeccion por VRS.

Medidas de sostén. Oxigeno e hidratacion

Mantener una adecuada hidratacion y oxigenacion es el ob-
jetivo del tratamiento. El aporte de oxigeno mediante canulas
o mascarilla se debe hacer cuando hay dificultad respiratoria
grave o cianosis o cuando la saturacion es inferior a 92% segun
unaguia’ oa 90% para otra*2. No hay datos que apoyen un valor
especifico de saturacion como punto de corte para el inicio de
la oxigenoterapia por lo que la decision de administrar oxigeno
se debe basar en la valoracion conjunta de los signos de dificul-
tad respiratoria, la presencia de cianosis y la saturacion de oxi-
geno por pulsioximetria®? Es recomendable una adecuada pre-
paracion del oxigeno (calentamiento y humidificacion).

Cuando sea necesario se empleara apoyo ventilatorio con
modalidad CPAP o mediante ventilacion asistida.

La desobstruccion de la via aérea mediante lavados nasales
con suero salino y aspiracion de las secreciones, las medidas
posturales (elevacion de la cabecera de la cuna) y la alimenta-
cion fraccionada son recomendaciones basadas en la opinién
de expertos y en normas de buena practica clinica™.

No se ha demostrado la utilidad de la humidificacion por lo
que no se recomienda su uso.

Fisioterapia

La fisioterapia, tratamiento muy comun hasta hace unos
anos, se ha utilizado con el objetivo de movilizar y limpiar las
secreciones en la BA, pero no ha demostrado ser eficaz para su
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tratamiento. Una reciente RS*que incluye nueve ECAs concluye
que la fisioterapia respiratoria mediante vibracion y percusion
o empleando técnicas para el drenaje de aspiraciones no mejo-
ro los parametros respiratorios, ni consiguio reducir el oxigeno
suplementario o la duracion de la estancia hospitalaria. La re-
ciente actualizacion de la AAP no recomienda la fisioterapia
respiratoria en los nifios con BA? (GR B).

Homeopatia y otros tratamientos

La homeopatia asi como otras terapias alternativas ensaya-
das en el tratamiento de la BA no son recomendadas por la au-
sencia de evidencia sobre su efectividad™*2

No se deben utilizar mucoliticos, antitusigenos, antihistami-
nicos, descongestionantes orales, descongestionantes o vaso-
constrictores nasales y el vapor'*

PREVENCION

Palivizumab

El desarrollo de los anticuerpos monoclonales como inmu-
noprofilaxis ha supuesto unimportante avance en el campo de
la prevencion de la BA. El palivizumab, anticuerpo monoclonal
frente al VRS, disminuye el nimero de ingresos por BA en pa-
cientes de riesgo, pero no ha demostrado reducir la incidencia
de la enfermedad, la estancia en el hospital, la necesidad de
oxigeno o de ventilacién mecanica ni la mortalidad, en los pa-
cientes estudiados: nifios menores de dos anos con historia de
prematuridad < 35 semanas de gestacion, displasia broncopul-
monar o cardiopatia congenita®'**2

La Guia SIGN” considera que el beneficio clinico del trata-
miento con palivizumab es limitado, los costes elevados y que
no hay volumen de evidencia suficiente en que basar las reco-
mendaciones. El equipo redactor de la guia recomienda consi-
derar el tratamiento individualmente en la poblacion de alto
riesgo que es la que tiene una tasa de ingresos mas alta y ma-
yor gravedad, es decir aquellos nifios de menos de 12 meses
con prematuridad extrema (23-32 semanas de gestacion) con
enfermedad pulmonar crénica (EPC) grave o sin EPC pero con
multiples factores de riesgo, o nifios con EPC grave o cardiopa-
tia con repercusion hemodinamica. La GPC de la AAP*limita,
como norma, la administracion del palivizumab al primer afio
de la vida y recomienda su empleo en los ninos prematuros de
menos de 29 semanas de gestacion que tengan menos de 12
meses de vida al inicio de la estacion del VRS (GR B) asi como en
aquellos con cardiopatia congénita hemodinamicamente sig-
nificativa y en los prematuros de menos de 32 semanas con
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EPC, definida como la necesidad de oxigeno suplementario du-
rante los primeros 28 dias de vida (GR B)** Estas recomendacio-
nes coinciden con las de la Conferencia de Consenso™y la GPC
del SNS™.

No han sido suficientemente investigados los efectos a largo
plazo del palivizumab.

Prevencion de las sibilancias recurrentes

posbronquiolitis

Alrededor del 20% de los nifios con bronquiolitis (40-50% de
los hospitalizados) tendran episodios de tos persistente y sibi-
lancias recurrentes en los meses o afios posteriores®; esto pue-
de estar relacionado con la persistencia de la inflamacion y una
disfuncion temporal de los cilios. Se reconoce la asociacion en-
tre bronquiolitis y morbilidad respiratoria posterior*.

No esta clara la asociacion entre bronquiolitis grave (hospi-
talizados) y asma, tampoco se puede diferenciar entre el riesgo
previo de asma, es decir la predisposicion genética que puede
favorecer el ingresoy el riesgo atribuible al dafio causado por la
infeccion que provoca la BA®*,

No esta indicado el tratamiento con corticoides sistémicos o
inhalados durante la fase aguda de la BA ni para el control de
las sibilancias recurrentes”***? posbronquiolitis. Un estudio®,
de mayor tamafo muestral y calidad que los previos, corrobora
los resultados de la RS*en la que se apoyan las GPC sobre la
falta de eficacia de los corticoides.

Respecto al montelukast, Bisgaard® ha publicado un trabajo
similar al realizado en el aio 2003%*, pero con resultados con-
trarios. Se trata de un ECA, con un numero superior de pacien-
tes (n=979) a los que se administra montelukast (4 mg/dia
frente a 8 mg/dia frente a placebo) durante dos periodos (cua-
tro semanas y 20 semanas respectivamente) desde el inicio de
los sintomas. No se encuentran diferencias significativas ni en
cuanto a dias sin sintomatologia diurna o nocturna, dias de tos,
sibilancias recurrentes, uso de broncodilatadores, uso de corti-
coides o consultas médicas con ninguna de las pautas de admi-
nistracion. Son necesarios nuevos estudios para determinar si
el montelukast tiene algun papel en la prevencion de las sibi-
lancias posbronquiolitis.

No existen pruebas de que el palivizumab, usado como pro-
filaxis en los grupos de riesgo, ademas de disminuir las hospi-
talizaciones en la BA disminuya también las consultas ambula-
torias, las sibilancias posteriores y la morbilidad respiratoria a
largo plazo™.
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Prevencion de la transmisién en la comunidad

El lavado frecuente de las manos es la medida mas impor-
tante®? para evitar la transmision del VRS (GR B). Se debe infor-
mar a los cuidadores de los ninos con BA sobre la importancia
de la limpieza frecuente de las manos con agua y jabon o con
soluciones alcohdlicas para evitar el contagio de los virus respi-
ratorios.

Otras medidas para reducir el riesgo de BA incluyen limitar
el nimero de visitas, sobre todo en los nifios prematuros, asi
como el contacto con personas con infeccion respiratoria, el ha-
cinamiento y la exposicion al humo de tabaco en el domicilio y
fuera de él e informar a los cuidadores que, incluso sin fumar
en el entorno del nino, las particulas del tabaco adheridas a Ia
ropa pueden perjudicarle***2.

Los niflos con BA no deben acudir a la guarderia.

MANEJO DE LA BRONQUIOLITIS EN EL CENTRO
DE SALUD

Se propone la siguiente sistematica de actuacion (Figura 1):
1. Diagnéstico clinico: anamnesis, exploracion fisica y satu-
racion de O,. Si existe obstruccion nasal, hacer limpieza
previa a la exploracion.

Valorar si existen factores de riesgo, la gravedad medi-
ante una escala y la repercusion clinica: capacidad para
la alimentacion, estado de hidratacién y actividad. Eva-
luar la capacidad de la familia para asumir los cuidados.
Siempre que se derive al domicilio se debe explicar a los
cuidadores la naturaleza de la enfermedad, su evolucion
habitual, los signos y sintomas a vigilar y ofrecer la infor-
macion y consejo escritos (Tabla 3).

Toma de decisiones:

— Sinoexisten factores de riesgo de gravedad y la enfer-
medad es leve recomendar medidas de soporte, se-
guimiento periodico en el centro de salud y guia anti-
cipada para los padres. Sila enfermedad es moderada,
evaluar la repercusion general y el entorno familiar, si
este es adecuado acordar con los cuidadores el segui-
miento a las 24 horas y asegurar que comprenden los
signos de alarma.

Si existen factores de riesgo de gravedad, la enferme-
dad es grave, o la repercusion general importante
(come menos del 50% de la ingesta habitual, apneas,
deshidrataciéon, vomitos, afectacion del estado de
conciencia) derivar al hospital tras prestar el soporte
inicial en el centro de salud.
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Anamnesis. Valorar factores de riesgo.
Repercusion general
Limpieza nasal/aspiracion si precisa
Exploracion fisica. Saturacion de oxigeno.

Escala clinica
N
Con factores de riesgo de gravedad
Prematuridad < 35 s, menor de 3 meses, . X
. Sin factores de riesgo de gravedad
enfermedad cardiopulmonar
o neuromuscular
J
e a s a e a
Grave Moderada Leve
. » Aceptable estado general Buen estado general,
Mal estado general, deshidratacion, P . & g
no come o vomita, letargia, apneas, come, activo, come, activo
, IE1arB1a, apneas, Sat0, > 92-94 Sato, > 94%
SatO, < 92%, FR > 60 2 2
2o FR < 60 FR<50
Escala clinica 8-14 L .
Escala clinica 4-7 Escala clinica 1-3
\ J \ J \ J
4 \ ( \ 4 \
) . . ) Domicilio
Derivar a hospital Valorar familia y entornoy derivar o )
: . Medidas de soporte
- Tratamiento de soporte durante control en 24 horas y seguimiento . ;
Lo Recomendaciones escritas
el traslado estrecho en Atencion Primaria ) o
y cita de revision
\ J \ J \ J

Figura 1. Manejo de la bronquiolitis en el centro de salud

Tabla 3. Informacion para familias sobre la bronquiolitis aguda

La bronquiolitis es una infeccion respiratoria producida por virus que afecta a los menores de dos afios. Aparece cada afio en epidemias. Se inicia con un
catarro que progresa en pocos dias y produce tos, ruidos en el pecho y aumento del trabajo para respirar.
No existe un tratamiento curativo. La mayoria de nifios la superan sin secuelas en 1-2 semanas, con medidas de soporte y vigilancia en su domicilio. En
algunos reaparecen los mismos sintomas en los siguientes catarros.
Los cuidados que se recomiendan son:
1. Mantener limpias las fosas nasales mediante lavados con agua de mar o suero y aspiracién de la mucosidad, antes de las tomas y siempre que sea
necesario
. Ofrecer la alimentacién en tomas pequefias y frecuentes, haciendo las pausas que el nifio necesite. Ofrecer agua entre las tomas de alimentos
. Elevar la cabecera de la cuna, para que quede inclinada a unos 30°
. Bvitar el humo de tabaco
. Temperatura en el domicilio de unos 20°
6. Siaparece fiebre, tratarla para evitar que aumente la dificultad respiratoria con:
Vigilar la aparicion de los siguientes sintomas y si aparecen acudir al centro de salud:
+ Aumento del trabajo para respirar
+ Cambios en el color de la piel, como palidez o coloracién azulada
+ Incapacidad para comer, al menos, la mitad de lo habitual
+ Vomitos
+ Somnolencia, decaimiento, apatia o irritabilidad dificil de calmar
+ Pausas en la respiracion
+ Fiebre que no presentaba previamente
+ Empeoramiento general
El'lavado frecuente de manos ayuda a reducir la transmisién de la infeccion
Proxima revision:

Ul W N
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CUADERNO DEL PEDIATRA
El diagnostico de la BA es clinico (B).

No hay patrén clinico especifico que permita diferenciar la BA causada por VRS (D).
No son necesarios la radiografia de térax ni la determinacion del VRS (B).
Los principales factores de riesgo de enfermedad grave son: prematuridad < 35 semanas de gestacion, displa-

sia broncopulmonar, cardiopatia congénita con compromiso hemodinamico, inmunodeficiencia y edad < de 3

meses (B).

la taquipnea (B).

Los parametros mas relacionados con la gravedad de la BA son la hipoxia (cianosis o saturacion de O, < 92%) y

En el momentoactual, la evidencia es insuficiente para recomendar cualquiera de los tratamientos estudiados

por encima del tratamiento de soporte habitual en la BA. No se recomienda el empleo de broncodilatadores
B2-adrenérgicos, adrenalina (B) ni suero salino hipertonico en el manejo ambulatorio de los nifios con BA (B).

mortalidad (A).
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PUNTOS CLAVE

La educacion aumenta la calidad de vida, reduce el ries-
go de exacerbaciones y el coste sanitario, por lo que debe
formar parte esencial del tratamiento.

Educar es proporcionar a los nifios y a la familia los me-
dios necesarios para controlar su asma.

El pediatray la enfermera deben identificar las necesida-
des educativas: la entrevista clinica ayuda a analizar los
conocimientos y creencias del paciente y su familia.
Conocimientos sobre la enfermedad: el asma como enfer-
medad inflamatoria crénica, detectar precozmente los sin-
tomas, valorar la gravedad de |a crisis, inicio precoz del tra-
tamiento, diferenciaentreinflamaciénybroncoconstriccion,
identificar los desencadenantes del asmay su evitacion.
Conocimientos del tratamiento farmacolégico: funcion
y diferencias entre broncodilatadores y antiinflamato-
rios. Adherencia al tratamiento antiinflamatorio.
Habilidades y destrezas: técnica inhalatoria y del flujo
espiratorio maximo (FEM).

Diario de sintomas sencillo y facil de rellenar que inclu-
ya: sintomas, consultas a urgencias, absentismo escolar,
medicacion de rescate...

Plan de accién por escrito para favorecer el autocontrol
por los pacientes y la familia.

Revisiones regulares por el educador del tratamiento y
control del asma, asi como del riesgo futuro.

RESUMEN

El equipo pediatra y enfermeria de Atencion Primaria (AP) es
fundamental en la educacion del nifio asmatico y su familia.
Tras el diagndstico de asma, se deben identificar sus necesida-
des educativas. La educacion debe realizarse en cada contacto
con el nifio y la familia de manera progresiva, recordatoria y
adaptada al paciente. Puede complementarse con educacion
en grupo. Es importante implicar también al ambito escolar.
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El objetivo de la educacion en asma es conseguir el control
total de la enfermedad con una calidad de vida normal, como si
no tuviera asma, con las menores limitaciones posibles y con el
minimo de medicacién para evitar efectos secundarios.

Los contenidos imprescindibles son: informacion sobre el
asma (enfermedad inflamatoria, hiperreactividad bronquial y
concepto de variabilidad y reversibilidad), medidas de control
ambiental y evitacion de desencadenantes, identificar precoz-
mente el inicio de una crisis y el broncoespasmo inducido por
el ejercicio, y conocer la medicacion controladora (antiinflama-
toria) y de alivio de los sintomas. Debe ser detallado en un plan
de tratamiento por escrito.

INTRODUCCION

El pediatray la enfermeria de AP son el primer escalén en el
diagnostico, tratamiento y control del asma, por su proximidad
y conocimiento del nifioy la familia®.

La educacion es parte fundamental del tratamiento del nifio
con asma, y ha demostrado su eficacia en el control a corto,
medioy largo plazo, ya que aumenta la calidad de vida y reduce
el riesgo de exacerbaciones y el coste sanitario. Debe realizarse
en un contexto de colaboracion entre el sanitarioy el nifo y su
familia. Es mas probable el éxito de la educacion si los padres y
el sanitario llegan a un elevado nivel de acuerdo en los objeti-
vos y el seguimiento regular.

Educaren asma noes solo darinformacion, es promover que
interioricen conocimientos, habilidades y conductas, para que
los nifios y sus familias controlen auténomamente el asma.
Puede complementarse con educacion en grupo. Ademas del
paciente y su familia hay que implicar al medio escolar®.

La educacion se inicia en el momento del diagnostico?; se
ensefaran los conocimientos basicos, y se continuara en las
sucesivas visitas completando progresivamente la informa-
cion hasta conseguir el automanejo, de forma que se vaya
transformando la idea del “cumplimiento de lo prescrito por el
médico” hacia la corresponsabilidad del paciente y su familia
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en el manejo del asma para que puedan tomar decisiones au-
tonomas*.

En todas las visitas hay que repasar lo aprendido, recordando
constantemente lo mas importante con refuerzos positivos*.

OBJETIVOS DE LA EDUCACION

El objetivo de la educacion en asma del nifio y su familia es
llegar al control total de la enfermedad normalizando su cali-
dad de vida con las menores limitaciones posibles y los meno-
res efectos secundarios de la medicacion, como si no tuviera
asma?®. Para lograrlo hay que conseguir el autocontrol, capaci-
dad de la familia de manejarse con habilidad en el tratamiento
de su enfermedad, bajo la guia y supervision del pediatra y en-
fermera educadora®.

IDENTIFICAR LAS NECESIDADES EDUCATIVAS

Para establecer un plan educativo efectivo es necesario iden-
tificar previamente las necesidades reales y la fase de la enfer-
medad en la que se encuentra el nifio/a y la familia. También
hay que tener en cuenta la capacidad de la familia de obtener,
procesar y comprender la informacion basica de salud para po-
der tomar decisiones adecuadas®.

Através de la entrevista clinica se analizan los conocimien-
tos previos, las creencias y el grado de implicacion en su auto-
control y tratamiento.

CONTENIDOS DEL PROGRAMA EDUCATIVO
EN EL ASMA DEL NINO®

Informacion sobre aspectos basicos de la enfermedad: expli-
car de forma grafica y sencilla qué son los pulmones, como es
la estructura de la via aérea y su funcion (la oxigenacion), etc.
El asma es una enfermedad inflamatoria y los sintomas son
consecuencia de esta inflamacion, que a su vez origina bronco-
constriccion y produccion de moco. Los modelos visuales (tres
tubos o imagenes) facilitan su comprension (Figura 1). Trans-
mitir que el asma es un proceso crénico, con hiperreactividad
bronquial con broncoespasmo ante factores desencadenantes:
especificos (alérgenos) e inespecificos (irritantes, infecciosos,
ejercicio...). Deben aprender a reconocer los signos y sintomas
(tos, disnea y sibilancias).
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Bronquio con asma

Bronquio sano

Figura 1. Modelos para explicar el asma’®

Reconocer precozmente la crisis de asma: cuanto antes se
trate una reagudizacion, mejor sera el prondstico. Hay que en-
sefiarles a percibir los primeros sintomas de la crisis (tos seca
de predominio nocturno, menor tolerancia al ejercicio fisico,
disminucion de los valores de flujo espiratorio maximo (FEM) y
aumento de la necesidad de medicacion de rescate). Explicary
dar por escrito como determinar el nivel de gravedad y cdmo
actuar en cada uno en su domicilio la medicacion de rescate y
corticoides orales seglin una pauta escrita y que aprendan a
valorar la respuesta y los signos de alerta, para saber cuando
acudir a consulta o al Servicio de Urgencias.

Reconocer el broncoespasmo o asma inducida por ejerci-
cio: saber diferenciar el cansancio o la dificultad respiratoria
propia del esfuerzo de la crisis de asma desencadenada por el
ejercicio. Recalcar la gran importancia que tiene para el desa-
rrollo del nifio realizar actividad fisica y deporte (documento
para el profesor de educacion fisica)®. Conocer qué medicacion,
dosis y cuando utilizarla para prevenir y tratar el asma por es-
fuerzo. Recordar los deportistas de élite que son asmaticos.

Medidas de control ambiental y evitacion del alérgeno:
identificar los desencadenantes mas relevantes en cada caso es
uno de los pilares del manejo de la enfermedad, prestando es-
pecial atencion a los habitos de fumar (tanto de los familiares
como del adolescente). Analizar conjuntamente con el nifioy la
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familia los problemas que se plantean en las medidas de con-
trol ambiental y “negociar” soluciones.

Inmunoterapia: comprender que es el tratamiento etiologi-
co de la enfermedad, capaz de modificar la repuesta frente al
alérgeno. Explicar cdmo se administra, sus efectos secundarios,
su duracion y los controles que hay que seguir.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Saber diferenciar los farmacos antiinflamatorios (controla-
dores) de los aliviadores de la obstruccion (de los sintomas).

Tratamiento preventivo antiinflamatorio: explicar como
actua, para qué sirve y la duracion del tratamiento. Qué medi-
cacion y a qué dosis debe tomar diariamente y la importancia
de la adherencia al tratamiento, ya que la inflamacién solo me-
jora con tratamientos largos continuados. La dificultad mas
importante del cumplimiento en su uso diario, aunque el pa-
ciente se encuentre asintomaticoy no tenga molestias. Respon-
der a las dudas que plantean los glucocorticoides inhalados (Cl)
por sus efectos secundarios (alteraciones del crecimiento). Po-
ner en marcha estrategias para su adhesion y buen cumpli-
miento, explicando las técnicas de administracion correcta.
Una mala técnica de inhalacion conlleva el fracaso del trata-
miento.

Tratamiento sintomatico (medicacion de rescate): ante
los sintomas utilizar los broncodilatadores de accion rapida y
corta duracion. Explicar cuando y como utilizarlos, conociendo
perfectamente la técnica de inhalacion. Implicar también al
colegio en el aprendizaje de las técnicas de inhalacién y control
de los sintomas de asma.

AUTOCONTROL

Los componentes esenciales de un guia de automanejo son:
automonitorizacion de sintomas, un plan de accién por escrito
(cémo reconocer y responder al empeoramiento de su asma) y
revisiones regulares del control del asma y tratamiento por el
educador®®. El tratamiento del asma se ajusta en un ciclo con-
tinuo de evaluacion, ajuste del tratamiento y examen de la res-
puesta.

Autocontrol y manejo de sintomas: utilizar el FEM y el dia-
rio de sintomas**. Ofrecer un diario ya confeccionado (sencilloy
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facil de rellenar) que incluya las variables mas importantes a
controlar: sintomas, despertares nocturnos, asistencias a ur-
gencias, dias de absentismo escolar, tolerancia al ejercicio fisico
y utilizacion de medicacion de rescate. Asi se consigue una me-
jor valoracion de la gravedad del asma y de la respuesta al tra-
tamiento, ayuda al reconocimiento precoz de los sintomas y de
sus reagudizaciones, y logra mayor participacion de los pacien-
tes y de la familia en el control de la enfermedad®.

Plan de accion escrito: conjunto de instrucciones prescritas
(Figura 2) al paciente 2 que permite al nifio/adolescente 0 a sus
responsables tomar las decisiones mas adecuadas segun las
diferentes situaciones clinicas en las que se encuentre y debe
incluir: medidas de control ambiental y evitacion del alérgeno,
tratamiento farmacologico y su forma de administracion, reco-
nocimiento de los cambios evolutivos a través del diario de sin-
tomas, de forma que puedan identificar un deterioro del con-
trol y medicion del FEM. Servira para que detecten
precozmente el inicio de una crisis y les permita iniciar el trata-
miento de rescate en su domicilio, teniendo claros los criterios
para acudir a la consulta o a Urgencias. Las intervenciones de
automanejo que no incluyen un plan por escrito son menos
efectivas, ya que solo la informacion oral no es suficiente’.

Revisiones regulares por el educador del tratamiento y
del control del asma: el grado de control se refiere al grado de
disminucion o desaparicion de los sintomas con el tratamiento.
Hay que valorar tanto el control de los sintomas (indicado por
el estado del asma en las Ultimas cuatro semanas) comoel ries-
go futuro, que es la forma en que el asma puede afectar al nifio
en el futuro (riesgo de exacerbaciones, funcién pulmonary de-
sarrollo pulmones lo mas proximo a lo normal y efectos secun-
darios medicacion). Dado el potencial riesgo de los Cl sobre la
talla, medir una vez al afio.

RECURSOS NECESARIOS EN LA CONSULTA
PARA LA EDUCACION EN ASMA

Materiales para explicar la enfermedad (modelo de los tres
tubos, videos), dispositivos de inhalacion y placebos, medidor
de FEM, planes escritos de autocontrol y diarios de sintomas
con/sin FEM.

Recursos en Internet para la educacion en asma para el
paciente y la familia: Respirar.org.
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1. RECONOCER la CRISIS
‘La crisis de asma es el empecramients progresive o repenting de los sintomas de asma, con frecusncia
acompafiado con signos de dificnltad para respirar.
Su hijo poede tener una crisis sic
- Nota fatiga o tiene pitos en el pecho 0 tos repetitiva que va en anmento

- Tiene jadeo (respiracion acelerada o se le hunden los espacios entre las costillas, &l estemon o las
clawiculas.

2. TRATAMIENTO DE RESCATE

“3i cree que su hijo tiene una crsis de asma empiece de inmediato el sipuiente Tatamiento:

-  Broncodilatador (dosis):

- Siusa zerosol utilice su ciman espaciadora
- Sies pecesario puede repetir la dosis cada 20 minotos hasta J veces en una hora.

-Una vez pasada una hora, valore como se encuentra su hijo para saber lo que tiene

OR: CRISIS LEVE, FUEDE FEREMANECER EN SU DOMICILIO

-Zn hijo estd mejor sila fatiga v los pitos ban desaparecido v no muestra sefiales de dificultad para respirar
“Tratamiento a sepuir en los proximos dias:

- Broncodilatador (dosis):

-Continge con su tratamiento de fondo (s su pediatra se lo habia recomendadao)
-Pongase en conficto con su pediatra (solicite consulta o hable con el por teléfona)
-5i empeora de noevo pase al sipuiente apartado

B) Esti igual o mejors poco: CRISIS MODERADA, TR al MEDICO PRONTO

-5un hpmepm sulupmulmmmﬂhﬁuglyelplm persisten o sigee con jadec
“Tratamiento 3 sepuir hasta que lo Tea el médico:

Broncodilatador (dosis):

Antiinflamatorio (dosis);

-Arude pronto a su pediatra (si es posible ese mismo dia o 3 mas tardar a la mafiana sipuients).

C) ESTA PEOR: CRISIS GRAVE, IR AL SERVICIO DE URGEMNCIAS MAS PROXIMO

+5u hijo esta peor si tiene fatiga y pitos muy intensos y/o dificultad para respirar MUY marcada
-Tratamiento a sepnir mientras se traslada al Servicio de Urgeneias:

-  Bronecodilatador (dosis):

- Antinflimatoris (dosis):

-Acuda de inmediato al Servicio de Urpencias del Centro de Salud o del Hospital mas proximo, 5i no es
“posible so transporte ripido lame 3l teléfono de nrpencias sanitarias (112).

Figura 2. Plan de accion. Tomado de Rodriguez CR, et al.*%,
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. Respiratorio (1)

Camaras de inhalacion

en la enfermedad asmatica
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1CS de LEliana. Valencia. Espania.
2CS Canillejas. Madrid. Espaia.

*Unidad de Investigacion y Eficiencia Clinica. CS Puerta Blanca. Mdlaga. Espaiia.

INTRODUCCION

La via inhalatoria se considera de eleccion para el tratamien-
to del asma en Pediatria con independencia de la edad. El con-
trol adecuado de la enfermedad guarda relacion directa con el
nivel de conocimientos generales sobre ella. Por ello, se reco-
mienda la educacion del paciente y/o su familia en la adquisi-
cion de habilidades para reconocer los sintomas del asma y
saber actuar en consecuencia. Es aconsejable disponer de unos
dispositivos minimos en la consulta’y monitorizar la técnica
periodicamente para corregir posibles errores. La disminucion
del numero de crisis y hospitalizaciones y un mayor grado de
satisfaccion se asocian con el disefio de un plan de educacion
que contenga la ensenanza de la técnica de inhalacion y que se
entregue a la familia por escrito. La prescripcion de inhaladores
solo debe realizarse después de que hayan recibido entrena-
miento en el uso del dispositivo y demuestren que realizan la
técnica correctamente (Recomendacién B)?, siendo fundamen-
tal revisar la técnica siempre que acudan a la consulta (Reco-
mendacion A)>.

Las via inhalatoria presenta como ventajas principales la ac-
cion directay mas rapida sobre el érgano diana, precisando do-
sis menores de farmaco y menor riesgo de efectos adversos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DEPOSITO DEL
FARMACO A NIVEL BRONQUIAL**

e Tamanode las particulas: losinhaladoresy nebulizado-
res generan aerosoles de particulas de distinto tamano,
siendo el tamafio optimo para que alcancen los alveolos
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“CS La Candelaria. Sevilla. Espana.
Grupo de Vias Respiratorias de la AEPap.

y pequenas vias respiratorias el de 1-5 um de diametro
de masa media aerodinamica.

Calibre y anatomia de la via aérea: en funcion de la
edad, las diferencias anatomicas influyen en el paso de
la medicacion. En nifos pequenos, el depdsito pulmonar
es aproximadamente la décima parte del adulto.
Velocidad de emision: cuanto mayor es la velocidad de
salida de las particulas, mayor es el impacto y su dep6si-
toen la via aérea superior.

Volumen de aire inhalado: la penetrabilidad de las par-
ticulas es mayor cuanto mas profunda y homogénea sea
la inspiracion. Lo ideal es administrar el tratamiento con
el nifo despierto y sin llanto. Si no es posible, es preferi-
ble hacerlo durmiendo en vez de llorando.

Flujo inspiratorio: ideal de unos 10 segundos.

Apnea postinhalacion: el ideal es de unos diez segundos.
Teécnica de inhalacion: es uno de los factores mas im-
portantes que determinan la biodisponibilidad del far-
maco en |a via aérea inferior y la eficacia terapéutica de
los inhaladores™.

¢QUE DISPOSITIVO ELEGIR?

Los diferentes farmacos inhalados se encuentran disponi-
bles en una amplia variedad de dispositivos cuya técnica de

* Para el aprendizaje de las diferentes técnicas de inhalacion consultar: Dispo-

sitivos de inhalacion. En: Respirar. Documentos y Protocolos [en linea]. Dispo-
nible en: http://www.respirar.org/grupo-vias-respiratorias/protocolos. Tam-
bién en los Anexos: http://www.aepap.org/gvr/pdf/recursos/anexo5.pdf
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administracion es distinta, aunque si se realiza la inhalacion de
forma correcta el resultado es similar. No se han observado
diferencias al comparar la eficacia y seguridad de los mismos
farmacos®.

En lactantes y nifos pequenos, el método preferido para ad-
ministrar los broncodilatadores y corticoides inhalados es el In-
halador de Dosis Medida (MDI), con cdmara espaciadora y mas-
carilla, hasta que sean capaces de inhalar directamente a través
de la boquilla, por lo que se debe insistir en que acudan siempre
a la consulta con el inhalador y la cdmara para comprobar si lo
realizan correctamente. En mayores de cinco afos, si realizan la
técnica de forma correcta, los inhaladores de polvo seco son tan
efectivos como el MDI con cdmara espaciadora (Recomenda-
cion A)? (Tabla 1).

SISTEMAS DE INHALACION

Los diferentes sistemas de inhalacion (Figura 1) se clasifican
seglin las caracteristicas fisicas del farmaco en dos grandes grupos:

¢ Inhaladores: el medicamento se dispersa en forma de
aerosol de pequefias particulas sélidas. Existen distintos
tipos:
— Inhalador de cartucho presurizado:

= Convencional.

m Activado por inspiracion.

m Con camara (con mascarilla o sin mascarilla).
- Inhaladores de polvo seco: unidosis y multidosis.
Nebulizadores: generan aerosoles de particulas liquidas
en un gas. Existen dos tipos:
- Tipo jet 0 neumaticos: son los mas utilizados.
— Ultrasonicos.

Tabla 1. Sistema de inhalacién recomendado. Siempre que el paciente cola-
bore, utilizar la cimara con boquilla y retirar la mascarilla

Edad Inhalador recomendado

< 4 aiios Inhalador presurizado con cdmara espaciadora de
pequerio tamario y mascarilla facial

De4aé6aios | Inhalador presurizado con cdmara espaciadora con/sin
mascarilla

> 6 afios Inhalador de polvo seco
Inhalador presurizado activado por inspiracion
Inhalador presurizado con camara

Fuente: GINA 2015; Castillo Laita JA, et al. Consenso sobre tratamiento del
asma en Pediatria. Ana Pediatr. 2007;67:253-73.
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INHALADORES DE CARTUCHO PRESURIZADO

También denominados inhaladores de dosis medida o MDI.
Tienen una valvula que permite liberar una dosis fija del farma-
co con cada pulsacion.

En Pediatria se recomienda utilizar el inhalador presurizado
siempre con camara espaciadora, con/sin mascarilla, nunca
directamente en la boca.

Ventajas del cartucho presurizado

e Son ligeros, de pequeno tamario y baratos.

Precisan un flujo inspiratorio bajo y se pueden acoplar a
camaras espaciadoras.

La dosis administrada es exacta, estéril y reproducible.
Se transportan facilmente.

Inconvenientes
e Técnica dificil.

Bajo depdsito pulmonar (10%) por elevada impactacion
en la orofaringe.

Puede generar tos y broncoespasmo.

Enlaactualidad los MDI llevan, ademas del farmaco corres-
pondiente, propelentes de hidrofluoroalcano (HFA), que no
contienen cloro y no alteran la capa de ozono, aunque si
tienen efecto invernadero sobre la atmésfera.

El farmaco se encuentra en estado sélido, por lo que es
necesario agitar el dispositivo previamente para que la
mezcla con el gas propelente expulsada sea la adecuada.
La mayoria no informan sobre las dosis disponibles.

CARTUCHO PRESURIZADO CON CAMARA
ESPACIADORA

Las camaras espaciadoras son dispositivos que se intercalan
entre el MDly la boca del paciente para simplificar la técnica de
inhalacién y mejorar su eficiencia. Independientemente de la
edad, en Pediatria se recomienda siempre el uso de camaras
espaciadoras cuando se prescriben farmacos con cartucho
presurizado (Recomendacion B)2.

Las camaras de pequefio volumen con mascarilla facial se
utilizan para lactantes o nifios no colaboradores (Tabla 2). A
partir de los 3-4 afos y siempre que sean capaces de realizar la
técnica de forma correcta, se recomienda retirar la mascarilla e
inhalar a través de la boquilla (Tabla 3); esto aumenta la dispo-
nibilidad del farmaco®?. A los tres afios, algunos nifos ya son
capaces de inhalar a través de la boquilla.
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PROGRAMA DE EDUCACION EN ASMA©
DISPOSITIVOS DE INHALACION

Broncodilatadores de corta accion

Praena M> & Romero.M:

Control de Ia inflamacion:
Corticoides y su asociaciones con Beta-2

Figura 1. Sistemas de inhalacién. (Con permiso de los autores).

Serecomienda inhalar a través de la cdmara inmediatamen-
te después de pulsar el MDI, ya que el retraso disminuye la can-
tidad de farmaco que llega a los pulmones. Pulsar varias veces
consecutivas el inhalador en la cdmara no aumenta la dosis de
farmaco que se inhala.

Hasta ahora se consideraba que eran necesarias 9-10 respi-
raciones para inhalar el farmaco en nifos pequefos que utiliza-
ban camara espaciadora. En la actualidad, se ha comprobado
en ninos entre 2 y 6 afos que no existen diferencias en la inha-
lacion de salbutamol cuando se realizan entre 2 y 9 respiracio-
nes con camara de pequefo tamario (Aerochamber®). Sin em-
bargo, cuando se utilizd una camara de mayor tamano
(Volumatic®), la inhalacion del farmaco fue significativamente
menor con dos respiraciones, pero no hubo diferencias cuando
se realizaron entre tres y nueve respiraciones’.

Ventajas del MDI con camara espaciadora
e No precisan coordinacién entre pulsacién/inhalacion.

e Eldeposito pulmonar aumenta al 20%.

77

e Disminuyen el depdsito orofaringeoy con ello los efectos

adversos

Inconvenientes

e Tamanoy trasporte incomodo. Necesitan limpieza perid-
dica.

Incompatibilidad entre camaras y dispositivos (Tabla 4).
Efecto electrostatico (menoren las cdmaras de metaly en
algunas de plastico fabricadas con material antiestatico).
No todas estan financiadas por el Sistema Sanitario.

INHALADORES DE POLVO SECO

Estos dispositivos contienen el farmaco en forma de polvo,
que se libera tras una inspiracién activa del paciente. Existen
dos sistemas: unidosis y multidosis. En el primero, el principio
activo se encuentra en capsulas para inhalacion. No suelen uti-
lizarse en la infancia. Los dispositivos mas utilizados son los de
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Tabla 2. Cdmaras espaciadoras de pequefio volumen

Camara (laboratorio) Volumen (ml) | Mascarilla | Tipo de valvula Financiada | Compatibilidad con MDI
Aerochamber® 145 Si Unidireccional de baja No Universal*
(Palex) resistencia
Babyhaler gl 350 Si 2 unidireccionales de No’ Ver tabla 4
(Glaxo) baja resistencia
Optichamber 218 Neonatos? | Unidireccional No Universal
(Respironics) Infantil? (vélvula sonora)
Adultos?

Prochamber =TS 145 Neonatos? | Unidireccional Si Universal
(Respironics) = Infantil?

. Adultos?
Optichamber 140 Si 2 unidireccionales de No Universal
Diamond baja resistencia
(Respironics) (valvula sonora)
Nebulfarma? 250 Si Unidireccional No Universal
(Nebulfarma)

tUniversal: compatibilidad con todos los inhaladores presurizados.

*Mascarilla opcional: puede acoplarse mascarilla que el fabricante vende de forma independiente.
*Aerochamber y Nebulfarma disponen de 3 modelos con mascarillas adecuadas para diferente edades: color naranja, neonatal/infantil (0-2 afios); color amarillo:

pediatrica (2-6 afios); color azul (Aerochamber), color rojo (Nebulfarma), adultos.
‘Puede estar financiada en algunas Comunidades Autonomas.

dosis multiples (turbuhaler, accuhaler, novolizer y el mas recien-
te, sistema twisthaler).

Son una buena opcién en nifios habitualmente a partir de
los cinco afios, e igual de efectivos que el inhalador presurizado
con camara (recomendacion A)?.

Ventajas

e Son pequerios, faciles de manejar y transportar. No pre-
cisan coordinacion.

e Dosis liberada uniforme y sin gases contaminantes.

e Depbsito pulmonar superior a otros sistemas (25-35%).

e Informan de las dosis que quedan disponibles.

Inconvenientes

e Precisan un flujo inspiratorio de 30-60 |/min segun el
dispositivo.

e Aumentan el depdsito en orofaringe.

® lahumedad puede alterar las particulas en algunos dis-
positivos.

NEBULIZADORES

Los nebulizadores raramente estan indicados (Recomenda-
cion A). Su indicacion se restringe a casos muy concretos, sobre
todo en las exacerbaciones graves o en aquellos pacientes en
los que no se pueden utilizar otros dispositivos®?. Para el trata-
miento de los episodios agudos leves o moderados, el MDI con
camara espaciadora es tan eficaz como los nebulizadores
(Recomendacion A) y mas coste-eficiente que estos para ad-
ministrar los broncodilatadores en Urgencias®. Se ha com-
probado la mayor eficacia de las camaras frente a los nebuliza-
dores en nifios menores de cinco anos y en las agudizaciones
moderadas-graves (Recomendacion A)°.

Se recomienda en todas las edades utilizar MDI con camara
frente a los nebulizadores por su mayor comodidad y efectivi-
dad (el depésito pulmonar es menor (12%) que si se emplea
MDI con camara (20%).

En caso de utilizarlos, se recomiendan los neumaticos tipo
jet* con oxigeno.
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Tabla 3. Cdmaras espaciadoras de gran volumen

Camara (laboratorio) Volumen (ml) | Mascarilla | Tipo de valvula Financiada | Compatibilidad con MDI
Volumatic 750 No Unidireccional Si Ver tabla 4
(Glaxo)

Fisonair 800 No Unidireccional Si Universal*
(Sanofi-

Aventis)

Nebuhaler 750 No Unidireccional Si Vertabla 4
(Astra-Zeneca)

Inhalventus 750 No No lleva valvula Si Ver tabla 4
(Aldo-Unidn)

Aeroscopic 750 Si Unidireccional Si Universal*
(Boehringer

Ingelheim)

*Universal: compatibilidad con todos los inhaladores presurizados.

Ventajas

e Facilidad de inhalacion.

Capacidad de administrar distintos farmacos juntosy a
altas dosis.

Compatibilidad con oxigenoterapia y ventilacion asistida.
Proporciona humidificacion de las vias aéreas.

Inconvenientes
e Precisan una fuente de energia.

e Senecesita mas tiempo para inhalar el farmaco.
® Escaso control de la dosis de farmaco inhalado.
® Poco depodsito pulmonar (12%).

[ )

Equipo poco transportable y ruidoso. Mantenimiento
complejo.
Mayor incidencia de taquicardia en los nifos.

LIMPIEZA'Y MANTENIMIENTO DE LOS
DISPOSITIVOS MAS UTILIZADOS*®

En los sistemas MDI, se recomienda extraer el cartucho que
contiene el aerosol y limpiar semanalmente |a carcasa de plastico
y el protector de la boquilla, bien con un pafio humedo, bien con
agua templada jabonosa y aclarar con agua corriente. Se debe
secar bien para evitar que quede agua en la base de la valvula.

79

Los dispositivos dispensadores de polvo seco se limpian con
un pafio seco y no deben guardarse en ambientes himedos
(por ejemplo, cuartos de bafio).

Las camaras espaciadoras se desmontan segun las instruc-
ciones del fabricante y se recomienda limpiarlas al menos una
vez al mes con agua tibia jabonosa, enjuagarlas con aguay de-
jarlas secar al aire, sin frotar. De este modo se evita la carga
electrostatica, que disminuiria la cantidad de farmaco disponi-
ble. Es importante vigilar el funcionamiento correcto de las val-
vulas y cambiar la camara si no estan en buen estado. Las ca-
maras de plastico deberian cambiarse al menos cada 12 meses.

Aunque se aconseja que las cdmaras sean de uso individual,
en caso de reutilizarlas en la consulta esta indicada la limpieza
y desinfeccion de alto nivel después de cada uso. Para ello hay
que desmontar las distintas partes de la camara, limpiarlas su-
mergiendo las piezas con agua que contenga un detergente
enzimatico (compatible con el desinfectante) y aclarar con
agua tibia. A continuacion, hay que sumergirlas en la solucion
desinfectante, siguiendo las recomendaciones del fabricante,
aclarar bien con agua destilada o agua del grifo (mejor si este
contiene filtro de retencion de particulas y microorganismos) y
dejar secar al aire. Ejemplos de productos de limpieza son los
detergentes enzimaticos Instrunet EZ+T® o Prolystica®. De des-
infeccion: Instrunet Anyoxide 10009, Resert XL HD®, PeraSafe®,
o Instrunet FA Concentrado®.

FAPap Monogr. 2015;1:75-81

©AEPap 2015 - Copia para uso personal, se prohibe |a reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato « http://monograficos.fapap.es



M. I. Ubeda Sansano, et al. mm Camaras de inhalacion en la enfermedad asmética

Tabla 4. Compatibilidad entre los inhaladores presurizados mas utilizados en Pediatria y las diferentes cimaras

Inhaladores presurizados Camaras de inhalacion
Inhalventus Nebuhaler Volumatic Aerochamber (Palex)
(Aldo-Unién) Pulmichamber | Babyhaler | Aeroscopic (Boehringer)
(AstraZeneca) | (Glaxo) Fisonair (Aventis)

Optichamber (Respironics)
Optichamber Diamond (Respironics)
Prochamber (Respironics)
Nebulfarma (Nebulfarma)

B,-agonistas de accion corta

Salbutamol Ventolin® * * * *
Salbutamol Aldo-Unién EFG® * * * *
Salbutamol-Sandoz EFG® No * No *
Ventoaldo® * * * *

Anticolinérgicos

Bromuro de ipratropio | Atrovent® No No * *

B,-agonistas de accion larga

En nifios nunca deben utilizarse solos, siempre deben utilizarse asociados a corticoides inhalados

Corticoides

Budesonida Budesonida Aldo-Unién® * * * *
Budesonida Pulmictan * * *C/A *
infantil®
Budesonida Pulmictan® * * *C/A *
Olfex bucal infantil® * * Vv *
Olfex bucal® * * Vv *

Fluticasona Fixotide® * *N/A * *
Inalacor® * *N/A * *
Flusonal® * “N/A * *
Trialona® N/C N/C N/C *

Asociaciones

Fluticasona/salmeterol Anasma® * *N/A * *
Inaladuo® * *N/A * *
Seretide® * “N/A * *
Plusvent® * “N/A * *
Brisair® * *N/A * *

C/A: con adaptador; * N/A: puede usarse, pero no queda totalmente ajustado; N/C: no comprobado; V: adapta a Volumatic, no a Babyhaler.
*Indica que adapta correctamente a esta camara.

NORMAS GENERALES DE MANEJO * Inhalarinmediatamente después de la pulsacion (el re-
traso disminuye la cantidad de farmaco disponible).
Es necesario recordar los siguientes puntos: * Los nifnos mayores suelen preferir inhaladores de polvo
* Siesposible, recomendar un tnico dispositivo, adecuado seco (mas faciles de transportar).
a la edad, para cada paciente. ® Sielnifoesta llorando o agitado, el deposito pulmonar
e Ennifos, el inhalador con cartucho presurizado ([\/\D|) se es 2/3 inferior que sirealiza la inhalacion estando tran-
debe utilizar siempre con camara. quilo.
e Nodescargar multiples pulsaciones simultaneas. e Utilizar el nebulizador solo en casos muy concretos.
80
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e Recordar a la familia que acudan siempre a la consulta

con la camara y el inhalador para comprobar la técnica
de inhalacion, sobre todo si la evolucion no es favorable.
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