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Aparato Respiratorio

Asma del lactante. Protocolo diagndstico y de seguimiento

C.A. DIAZ VAZQUEZ, M® FERNANDEZ FRANCES

Plan de Atencion al nifio con asma del Area Sanitaria Suroccidental (Asturias)

1. CAMBIOS EN EL MANEJO DEL LACTANTE CON
SIBILANCIAS

El 20% de los lactantes presentan al menos un episodio
de sibilancias; y estos episodios suponen el 60% de todos
los procesos respiratorios de vias bajas en menores de 2
afos.

El asma del lactante es una entidad clinica rodeada de
multiples controversias, en base a que en este grupo de edad
el pediatra se puede encontrar con al menos tres tipos de
lactantes que presentan episodios de sibilancias. El prime-
ro de ellos, para el cual se ha propuesto el nombre de sibi-
lancias transitorias del lactante, supone aproximadamente el
65% de todos los casos y tiene buen prondstico dejando de
presentar clinica en la edad preescolar. El segundo grupo
de lactantes presentan episodios de sibilancias que conti-
ndan con sintomas en la edad escolar (asma persistente),
supone el 35%, y seria el verdadero asma del lactante. El ter-
cer grupo, poco frecuente pero facilmente diferenciable de
los dos anteriores, es el de los lactantes con sibilancias que
tienen una enfermedad reconocible que las causa (fibrosis
quistica, displasia broncopulmonar, etc.).

La dificultad para diferenciar entre el primer y segun-
do grupo lleva a algunos pediatras a minimizar el proble-
ma, informando de forma generalizada a las familias que
cuando crezca dejara de tener crisis y evitando el concepto
asma, defininiéndolo como bronquitis espastica u otro ter-
mino al uso. Haciendo esto se interviene incorrectamente
en 3-4 de cada 10 lactantes que sibilan. Otros pediatras pue-
den caer en el error de abordar como asma todo lactante con

episodio/s de sibilancias con el consiguiente riesgo de crear
angustias innecesarias, sobretratamientos, etc.

Resulta importante destacar que la forma de presen-
tacion clinica de los episodios no nos permite orientar
hacia una u otra entidad clinica; que la respuesta a la tera-
péutica broncodilatadora y antiinflamatoria de las crisis
puede ser similar; y que la presencia de una infeccién viral
aguda es comun a ambos cuadros, ya que las viriasis son
el principal factor desencadenante, si bien los lactantes con
asma presentan con mas frecuencia episodios sin catarro
previo.

¢Como distinguir entonces uno de otro? La budsqueda
de marcadores que permitan diferenciar a los lactantes en
los que persistira el asma aun no ha sido completada. El
futuro posiblemente esté en la genética y/o en la cuantifi-
cacion de mediadores de la inflamacién. Hoy en dia los tni-
cos datos que parecen suficientemente contrastados para
considerar que un determinado lactante con episodios de
sibilancias tendra un asma persistente son: que la madre sea
asmatica o la presencia de una IgE sérica total elevada®?. Otros
datos parecen tener menos peso especifico que los anterio-
res, pero asociando varios en un mismo nifio pueden orien-
tarnos también: otra clinica atopica presente en el nifio (ecze-
ma), sexo masculino, sensibilizacion a aeroalergenos, asma en
padre o hermano/s, historia familiar (padres, hermanos) de atopia
en general (rinitis, dermatitis), madre fumadora durante el emba-
razot-3),

El numero de episodios de sibilancias que tiene cada lac-
tante es un dato de especial relevancia; aceptandose que a
maés episodios mas probablemente se trate de un asma que
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TABLAI.  EJEMPLO DEL SEGUIMIENTO DE UN LACTANTE EN SUS TRES PRIMEROS EPISODIOS DE SIBILANCIAS.
Episodio Actitud diagndstico - terapéutica Actitud respecto a los padres
12 crisis Sobre la crisis: tratar como crisis asmatica. Es oportuno Tranquilizar
usar los beta2 via inhalatoria. Informar adecuadamente seguin los datos de la historia clinica.
Segun la severidad valorar si precisa hospitalizacion En general no adelantar la idea de un posible asma.
Sobre el nifio: si no constan indagar factores de riesgo.
Valorar posibles enfermedades causantes de sibilancias
22 crisis Sobre la crisis: tratar como crisis asmatica. Es oportuno Tranquilizar.
usar los beta-2 via inhalatoria. Informar : si existen factores de riesgo, indicar a los padres que el
Segun la severidad valorar si precisa hospitalizacion asma es un posible diagnéstico a barajar.
Sobre el nifio : Valorar posibles enfermedades asociadas
32 crisis Sobre la crisis: tratar como crisis asmatica. Usar beta-2 Tranquilizar

inhalados como estandar de buena practica, salvo
dificultades socioculturales afiadidas.

Segun la severidad valorar si precisa hospitalizacion

Sobre el nifio: completar protocolo diagndstico

Informar que el nifio tiene asma de lactante. Comentar posibles
evoluciones segun historia familiar

Plantear itinerarios terapéuticos

Incluir en un Programa de Seguimiento

persistira. Este dato se ha constituido en el principal indi-
cador para definir el asma del lactante. En la actualidad se
acepta etiquetar de asma cuando se presentan 3 episodios.
La presencia de uno o varios de los factores de riesgo antes
citados, refuerzan el diagnostico. A modo de ejemplo, la
Tabla I, explica el seguimiento de un lactante desde su pri-
mer a su tercer episodio de asma.

El manejo posterior al diagnostico también tiene una
serie de puntos controvertidos. Esta claro que al lactante
debe proporcionarsele un seguimiento regular y planifica-
do, que la familia debe ser informada de la enfermedad de
su hijo y que dicha enfermedad se llama asma, que deben
establecerse medidas de proteccion ambiental (tabaco, etc.)
y que, cuando se opte por medicacion antiasmatica, ésta
debe administrarse por via inhalatoria.

No hay tanta claridad a la hora de decidir si el lactante
debe recibir tratamiento antiinflamatorio de fondo. Todo
parece indicar que en los lactantes con asma la base fisio-
patoldgica -la inflamacion-, es la misma que la del asma del
nifio mayor y del adulto. No obstante, no existen estudios
que lo confirmen, ya que éstos en la actualidad se basan
en técnicas invasivas (lavado broncoalveolar, biopsia endo-
bronquial) posiblemente ni seguras, ni éticas a esa edad®.

Cuando se decide iniciar tratamiento de fondo se hace por
tanto en base a la gravedad y frecuencia de los sintomas.
Algunos autores sugieren la idea que el tratamiento precoz
podria mejorar el prondstico del asma en edades mayores,
otros que evitaria el deterioro de la funcion pulmonar. El
farmaco de eleccion es el corticoide inhalado. Disponemos
de tres: budesonida, dipropionato de beclometasona (DPB)
y fluticasona (de reciente aparicion en Espafia, ain no auto-
rizada para menores de 4 afios). La eficacia del cromogli-
cato parece ser menor y el nedocromil no estd aprobado para
menores de 2 afios. El ketotifeno no ocupa ningin lugar
en el manejo del asma del lactante®. Los inhibidores de los
leucotrienos aun no tienen un papel asignado en esta edad®.
Aun no esté cerrada la discusion en torno a los efectos de
los corticoides inhalados en el crecimiento.

Otro tema de debate es el manejo de los episodios de
sibilancias (crisis 0 exacerbaciones). Los beta-2 agonistas,
parecen tener una eficacia edad-dependiente, pero nadie
duda que es el farmaco de primera eleccion dentro del arse-
nal terapéutico disponible. Sobre el bromuro de ipratropio
las publicaciones arrojan datos contrapuestos. No obstante
su uso siempre es asociado a beta-2, con un posible efecto
potenciador. Las teofilinas orales, muy usadas en otro tiem-
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po, han caido en desuso y los trabajos confirman la escasa
eficacia de esta en el control de la crisis asmatica. Los cor-
ticoides orales administrados precozmente mejoran la seve-
ridad de los sintomas y son la segunda arma terapéutica efi-
caz con la que contamos, junto con los beta-2. No siempre
estan indicados y cuando se pautan deben, al igual que en
el nifio y adulto, asociarse a beta-2.

2. PROGRAMA DE ASMA DEL LACTANTE

Hechas las precisiones anteriores, presentamos a conti-
nuacion un programa de diagnostico, seguimiento y tera-
péutico. Se ha concebido basandose en los Consensos actua-
les sobre asma(9, y en la experiencia clinica de los autores
y colaboradores de su entorno. Se han intentado reflejar aque-
llos datos soportados por evidencias cientificas®. No obs-
tante ha sido concebido como un documento abierto, en el
que cada profesional incluya sus propias ideas y propuestas.
Dada la novedad de un Programa que aborda exclusivamente
el Asma del Lactante, lo hemos elaborado como un punto de
arrangue a consensos mas amplios en torno a este tema, y por
supuesto debe ser sometido al debate cientifico de los profe-
sionales que pretendan aplicarlo o aprovecharlo.

2.1. Ambito de la intervencion

El programa ha sido disefiado pensando en una inter-
vencion de base territorial (una zona béasica de salud, un
area de salud) y con el pediatra de Atencién Primaria como
eje clave de la accién sanitaria. Se estableceran los meca-
nismos de coordinacion necesarios con el nivel hospitalario
(apoyo diagndstico, manejo de exacerbaciones, seguimien-
to conjunto de casos graves, etc.). La familia deberé estar
informada de la red asistencial que se crea para atender a
su hijo; el pediatra debera posicionarse frente a ella como el
referente clave para el seguimiento y consultas que precise.
Ello evitara duplicidades de intervencion y malos usos de
la red sanitaria por parte de los padres.

La intervencion que se propone es para ser desarrolla-
da por unidades un pediatra-una enfermera, si bien podria
llevarla a cabo el pediatra solo.

Seria muy util que los pediatras de &mbitos territoriales
préximos y que desarrollaran actividades programadas
sobre el asma del lactante, mantuvieran contactos e inter-
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cambios de experiencias, para enriquecer su actividad.

Este programa también puede ser aplicado desde otros
ambitos de intervencion (préactica hospitalaria, medicina pri-
vada, etc.).

2.2. Elementos del programa de diagnéstico y
seguimiento
La intervencion ha de asegurar la suficiente flexibilidad
para contemplar situaciones especiales. Esta intervencion
debe contemplar al menos 2 protocolos:
1. Protocolo diagnéstico
2. Protocolo de seguimiento, que incluye 5 aspectos:
a. Revisiones periddicas del nifio
b. Educacion sobre la enfermedad
c. Evitacién de desencadenantes y medidas de pro-
teccion ambiental
d. Tratamiento farmacoldgico de fondo, si precisa
e. Plan para las crisis

2.3. Protocolo diagnéstico de asma del lactante

El diagndstico de asma se basa en los datos clinicos aso-
ciados a pruebas de funcion pulmonar. En los lactantes estas
Gltimas no estan disponibles para la inmensa mayoria de
los profesionales, por lo que el diagnoéstico se hara en base
a los sintomas.

La definicion principal de lactante con asma es: aquel que
ha presentado tres 0 mas episodios de sibilancias, en general aso-
ciada a tos, por debajo de los 24 meses de vida.

En algunos casos se pueden aplicar otros criterios. Podria
aceptarse considerar también asmaético al lactante que
presentase 2 episodios de sibilancias y una neumonia con sibi-
lancias en otro momento.

Otro problema son los lactantes que no presentan asma
en episodios o crisis, sino que de una forma mas o menos
continua presentan sintomas (fatiga, tos) y auscultacion pato-
I6gica (sibilancias, roncus). La consideracion de esta forma
de presentacion como asma vendra determinada por el jui-
cio clinico del pediatra responsable del nifio, basandose
en la duracién y severidad de los sintomas.

En todos los casos la coexistencia de factores de riesgo
mencionados anteriormente apoyaran el diagndstico.

Respecto a si debe contabilizarse la bronquiolitis como
uno de los episodios referidos, nosotros consideramos que
si, una vez se den al menos otras dos crisis de sibilancias.



No obstante, cuando establezcamos que uno de los epi-
sodios que presentd fue una bronquiolitis, lo basaremos en
hechos confirmados (cultivo de virus, ambiente epidemio-
I6gico, etc.) y no en la extendida e ilogica, a nuestro juicio,
costumbre de etiquetar como bronquiolitis a todo primer
episodio de sibilancias invernales.

Diagnostico diferencial

Como ya se indicd, un pequefio grupo de lactantes pue-
den tener sibilancias como sintoma de agudizacion de una
enfermedad de base, generalmente grave.

El juicio clinico del pediatra, la historia clinicay la explo-
racion indicaran cuando debe descartarse alguno de estos
procesos.

Reflujo gastroesofagico (RGE)

Es frecuente la asociacion del RGE y asma. Aunque pare-
ce ser que se trata de procesos independientes, es claro que
uno influye sobre el otro (el RGE podria facilitar el paso a
via aérea de material alimentario y la hiperinsuflacién del
asma, abre el angulo de His facilitando el reflujo). Ante todo
lactante con asma debe pensarse si puede tener RGE, en
especial aquellos con sintomas continuos, con crisis seve-
ras, vomitadores habituales, etc. Ante la sospecha clinica se
realizard la prueba diagndstica disponible segtn el entorno
geogréfico (en nuestra experiencia la gammagrafia es la téc-
nica ideal pues facilita ver paso a vias aéreas al cabo de unas
horas). En caso de existir RGE debe tratarse siempre con
el fin de eliminar este factor agravante.

Estudios complementarios

No es posible recomendar que se realicen ni sistemati-
camente ni a todos los lactantes con asma. Aun asi parece
I6gico disponer de al menos una radiografia simple de térax.
Dado que la IgE sérica total parece tener un valor predicti-
vo de evolucion a asma persistente podria recomendarse su
determinacion. La utilidad del prick test o del RAST a aero-
alergenos antes de los 2 afios es escasa, si bien en algunos
casos podria indicarse su realizacién.

Grado de severidad del asma

No existe ninguna clasificacion ampliamente aceptada
sobre la gravedad del asma en el lactante. No obstante resul-
ta imprescindible identificar aquellos lactantes con asma
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grave, puesto que se configuran en nifios susceptibles de un
episodio de riesgo vital. La tabla Il muestra una propuesta
de clasificacion de la gravedad y criterios que puedan iden-
tificar a los lactantes de riesgo.

La figura 1 recoge de forma global el protocolo diag-
nostico.

Resultara de gran utilidad que cada pediatra, centro
de salud o area sanitaria elabore hoja-s de recogida de la
informacion diagndstica y del seguimiento del lactante, de
acuerdo a las necesidades de cada entorno.

2.4. Protocolo de seguimiento del lactante con asma
Revisiones periodicas al nifio

Se establecerd un calendario de visitas (adaptable a las
necesidades de cada nifio). Estas dependeran de la frecuencia
y gravedad de los sintomas.

Las primeras visitas, en las que se realiza todo el pro-
tocolo diagnéstico, son muy importantes y debe mantener-
se informada a la familia de los hallazgos que se producen.

Cuando el nifio recibe tratamiento antiinflamatorio de
fondo parece Igico revisarlo al menos cada 15 dias, acor-
tando o alargando este tiempo segun la evolucidn clinica.

En situaciones de estabilidad clinica o sin tratamiento de
fondo las visitas pueden realizarse cada mes o dos meses. Seguin
la organizacion de cada consulta puede aprovecharse la citacion
a otros programas para revisar especificamente el asma.

Educacion sobre la enfermedad

La educacion tiene una finalidad en si misma que es ofre-
cer informacion acerca del asma; ademas es una estrategia
sanitaria que facilita el cumplimiento del resto de partes del
Programa.

Los contenidos educativos basicos son:

I. Conocimientos y actitudes

a. Explicacion de qué es el asma, sus sintomas, como
detectarlos y las posibles evoluciones de su hijo.

b. Explicacion del papel que juegan la inflamacion, obs-
truccion bronquial y la alergia.

¢. Importancia de control de desencadenantes y medi-
das de proteccion ambiental (virus, tabaco, etc.).

d. Significado de la medicacion de fondo.

[l. Habilidades

e. Aprendizaje de técnicas: uso de medicacion por via
inhalatoria. Ejercicios de fisioterapia.
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TABLAIL
VITAL.

PROPUESTA DE CLASIFICACION DE GRAVEDAD DEL ASMA DEL LACTANTE E INDICADORES DE LACTANTE SUSCEPTIBLE DE UN EPISODIO DE RIESGO

Asma leve

-De uno a tres episodios de asma en los Gltimos doce meses, con periodo intercritico asintomatico y que no cumple ningtn criterio de asma moderada

o grave.

Asma moderada
Cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
a.-Cuatro a seis episodios de asma en los Ultimos doce meses

b.-Dos ingresos por asma en los Ultimos doce meses

c.-Cada crisis asmatica se comporta habitualmente como crisis moderada (Wood-Downes-Ferres de 4-7 puntos, Scarfone 9-13 puntos)

Asma grave

Cumplir al menos uno de los siguientes criterios:
a.-Mas de seis episodios de asma en los Gltimos doce meses
b.-Asma continuo (sintomas constantes)

c-Lactante catalogado como susceptible de un episodio de riesgo vital

Lactantes suceptibles de un episodio de riesgo vital

(a efectos de seguimiento y terapéutica incluir en el grupo de asma grave).

Cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

a.-Ingreso por asma en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos en los Gltimos doce meses

b.-Mas de dos ingresos por asma en los Gltimos doce meses

c.-Cada crisis asmatica se comporta habitualmente como crisis grave (Wood-Downes-Ferres de 8 0 mayor, Scarfone mayor de 13)

d.-Necesidad de corticoides orales para el control de los sintomas al menos 5-7 dias de cada mes

e.-Lejania a un centro hospitalario mayor de 1 hora y al menos reunir criterios de asma moderada

f.-Ambiente familiar desfavorable (no colaboracion, nivel cultural bajo, etc.) y al menos reunir criterios de asma moderado

g-Episodio de riesgo vital previo

f. Reconocimiento precoz de las crisis y establecimiento
de pautas de inicio de tratamiento en casa y red sanitaria a
la que acudir.

Es recomedable acompafiar la informacion de docu-
mentacidn escrita, como apoyo, nunca como sustitutivo a la
educacion persona a persona .

La educacion debe ser individualizada, permanente, pro-
gresiva, tranquilizadora, adaptada a las necesidades del nifio
y de la familia y a las posibilidades intelectuales de ésta.
Debe basarse en la busqueda de acuerdos y consensos, dise-
fiando itinerarios terapéuticos aceptables para el nifio y los
padres. No debe abrumar. Se pretende que la familia asuma
responsabilidades, con tal de lograr el control en familia del
asma. El papel de la enfermeria es fundamental.
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Regularmente deben revisarse los conocimientos adqui-
ridos y en especial la técnica de inhalacién.

Evitacion de desencadenantes. Medidas de proteccion ambiental

Debe recomendarse y comprobarse el cumplimiento,
mediante interrogatorio en la consulta y, si fuera posible,
visitas al domicilio (trabajadora social, enfermera), de los
siguientes aspectos: no fumar, reducir la humedad en el
hogar, prevenir la sensibilizacion futura (el 80-90% sera
asmaticos extrinsecos en los afios siguientes) a través de eli-
minar o evitar la presencia de mascotas en casa, usar fun-
das antiacaros en almohadas y colchones, lavar la ropa en
agua caliente, exterminar las cucarachas y minimizar la expo-
sicion al polvo doméstico.
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Criterios diagnésticos de asma del lactante
Cumplir antes de los 24 meses de vida uno de:
1.- Tres 0 mas episodios de asma (incluida bronquiolitis)
2.- Dos episodios y una neumonia con sibilancias en otro momento
3.- Asma continua

¢Existe algun dato clinico que permita
sugerir otro posible diagndstico?

Listado (no exhautivo) de

diagnésticos diferenciales:

-Fibrosis quistica

-Displasia broncopulmonar

-Cuerpo extrafio

-Discinesia ciliar

-Anillos vasculares

-Fistula traqueoesofagica

-Algunos tipos de
inmunodeficiencias

Investigacion negativa

Investigacion positiva: se

e

NO
Asma del lactante confirmado

/

¢Esta presente alguno de estos datos?
-Madre asmaética

-Atopia personal

-Otras atopias en padres/hermanos
-Sexo masculino

-Sensibilizacion a alergenos

-IgE sérica total elevada

-Madre fumadora durante embarazo

Y

Sl
Refuerzo positivo del diagnéstico de
asma de lactante

\J

trata de este diagndstico y
no de asma

Tratar dicha enfermedad
y ver evolucion

Investigar reflujo
gastroesofagico

Valorar necesidades de estudios
complementarios

-Rx térax

-IgE sérica total

-Pruebas cutaneas

-Otros (segun el caso)

INCLUIR EN PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO

Figura 1. Protocolo diagndstico de asma del lactante.

Los nifios recibirdn la dosis anual de vacuna antigripal.
En algunos casos puede aconsejarse el retraso de la entra-
da en guarderia.

Tratamiento farmacolégico de fondo

El asma leve puede no precisarlo, siendo la indicacion
habitual el asma moderado y grave.

Se basa en el uso de corticoides inhalados. En la actua-
lidad se recomienda el uso de las nuevas camaras espa-
ciadoras para lactantes con mascarilla. Algunos lactan-
tes, segun la habilidad de las madres, ain pueden reque-
rir el uso de un nebulizador tipo jet-mecanico (no ultra-
s0nico).

La dosificacién depende del farmaco a emplear y de la
gravedad y frecuencia de los sintomas. La dosis inicial para
el asma moderado puede ser, en inhalador acoplado a cdma-
ra, 400-500 mcg/dia de budesonida o DPB o 200 mcg/dia
de fluticasona (una vez autorizada para esta edad) ; y con
nebulizador 1.000 mcg /dia de budesonida. Para asma leve
se puede comenzar a mitad de dosis y en asma grave al
doble. Mensualmente se revisaré el tratamiento, aumen-
tando o reduciendo la dosis seglin la evolucion. Se admi-
nistra cada 12 horas, aunque trabajos recientes indican que
la budesonida podria usarse una vez al dia.

Debe recordarse que esta medicacion suprime la res-
puesta inflamatoria del asma, mejorando por tanto la situa-
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TABLA I11. EscALA bE WooD-DOWNES (MODIFICADA POR J. FERRES). Ferrés J. Comparision of two nebulized treatments in wheezing infants.

Eur Respir J 1988, I (suppl): 306

Puntos Sibilancias Tiraje Frecuencia Frecuencia Ventilacion Cianosis

respiratorio cardiaca entrada aire

0 No No <30 <120 Buena, simétrica Si

1 Final espiracion Subcostal e 31-45 > 120 Regular simétrica No

intercostal inferior

2 En toda la espiracion (+) Supraclavic y 46 - 60 Muy disminuida
aleteo nasal

3 Inspiracion y espiracion (+) Intercostal sup . > 60 Toobrax silente

y supraesternal

Crisis leve 1-3 puntos .Crisis moderada 4-7 puntos- Crisis grave 8-14 puntos

TABLA IV. INDICE PULMONAR DE SCARFONE. Scarfone RJ, Fuchs SM, Nager AN, Shane SA. Controlled trial of oral prednisone in emergency department

tratment of children with acute asthma. Pediatrics 1993; 26: 207-212

Puntos Frecuencia respiratoria Respiracion Cociente Musculos Saturacion
> 6 afios < 6 afios sibilante insp./esp. accesorios oxigeno
0 <21 <31 Ausente 2-1 Ausente 99-100
1 21-35 31-45 Final espiracion 1-1 + 96-98
2 36-50 46-60 Toda la espiracion 1-2 ++ 93-95
3 >50 <60 Inspiracion y espiracion 2-3 +++ <93

Crisis leve 1-8 puntos .Crisis moderada 9-13 puntos- Crisis grave > 13 puntos

cién clinica del nifio, incluso dejandolo completamente asin-
tomatico, pero existen serias dudas de que modifique la his-
toria natural de la enfermedad. Pasado un tiempo de supri-
mido el farmaco, la inflamacidn y por tanto la sintomatolo-
gia, puede volver a reaparecer.

Plan para las crisis

La clave es la deteccion y tratamiento precoces.

El manejo inicial de la crisis en casa se realizara cuando
la familia haya sido instruida correctamente.

Los protocolos de manejo en la consulta de Atencion
Primaria o en la urgencia hospitalaria deberan deben con-
templar un abordaje escalonado seguin la gravedad de la
crisis™9. Deberan usarse escalas clinicas validadas como
la de Wood-Downes modificada por Ferrés (Tabla Ill). La
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escala de Scarfone (Tabla IV) sélo es aplicable en el medio
hospitalario, dada la necesidad de contar con pulsioxi-
metro. Las medidas terapéuticas de primera linea son los
beta-2 agonistas de accién corta inhalados, el uso precoz
de corticoides orales (parenteral s6lo en caso de intole-
rancia digestiva) en las crisis moderadas y graves y la oxi-
genoterapia preferentemente por mascarilla o gafas. Los
beta-2 agonistas se administran en dosis sucesivas y en
cantidades crecientes segun la gravedad de la crisis (ejem-
plo: al inicio de una crisis leve, 2-3 puffs de inhalador con-
vencional con cdmara espaciadora para lactantes, cada 20
minutos, tres tandas, 4 puffs en moderada y 5-6 puffs
en grave). Algunos estudios indican que la nebulizacion
de beta-2 resulta mas eficaz que la administracion median-
te cAmara espaciadora, al aumentar el tiempo de con-
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-ANAMNESIS y EXPLORACION COMPLETA

-MEDICIONES (somatometria, frecuencias cardiaca y respiratoria)

-Saturacion O, (si disponible) PROTOCOLO DE PARADA
-Aplicar escala de Wood-Downes-Ferres y/o Scarfone RESPIRATORIA INMINENTE
v -Coger via
w (PARADA RESPIRATORIA INMINENTE? -Oxigenoterapia 4-8 litros/minuto
-Salbutamol nebulizado a altas dosis
Térax silente —'I:\/Iethll—pfljie.dmls\(;lona IV,61,2 m/gk/kg
-Tiraje y uso de musculatura accesoria muy severos -Aminotilina _atgque mg/Kg.
-Disnea marcada Mantenimiento 0,5-1 mg/kg/hora
-Alteracion del nivel de conciencia i\C/onmdgrar ,OAgrenalma, 0,01 ce/kg 1:10.000
-Enfisema subcutaneo (maximo 0,3 cc)
-Saturacion O, < 90% *
-Escala de Wood-Downes 10-14 INGRESO EN HOSPITAL o
-Indice pulmonar de Scarfone 14-15 TRANSEERENCIA A UCIP
-Bradicardia
NO Y PROTOCOLO DE PACIENTE DE ALTO
RIESGO
w ¢REUNE ALGUN CRITERIO DE o
LACTANTE SUSCEPTIBLE DE UN " | -Enel Centro de Salud: valorar seriamente
EPISODIO DE RIESGO VITAL? enviar a Hospital
NO v -En el Hospital: Ingreso en boxes o directo en
planta
PROTOCOLO ORDINARIO DE MANEJO -En todos los casos: manejo enérgico de la crisis
DE CRISIS
CATALOGACION INICIAL DE LA CRISIS COMO
LEVE MODERADA GRAVE
Escala Wood-Downes 1-3 4-7 8-14
Indice Scarfone 1-8 9-13 14-15
Saturacion O, 95-100% 92-94% 91% o menor

—
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CRISIS LEVE de inicio

Beta-2 inhalado 2-4 puffs con camara
espaciadora o nebulizado 0,1
mg/kg/dosis.

Al menos una dosis, esperar 30 minutos y
comprobar que es una CRISIS LEVE.
Instaurar tratamiento (beta-2 inhalado) y
cuidados en domicilio. Programar una
revision en unos dias

CRISIS MODERADA de inicio

Beta-2 inhalado 4 puffs con cdmara espaciadora
0 nebulizado 0,1 mg/kg/dosis.

Tres dosis, espaciadas 30 minutos y comprobar
la respuesta a dicha pauta. Adminitrar oxigeno
4-6 1/min desde la primera dosis. Valorar
corticoide oral 2 mg/kg

L

CRISIS GRAVE de inicio

Beta-2 inhalado 4-6 puffs con camara
espaciadora o nebulizado 0,1 mg/kg/dosis.
Al menos una dosis, y valorar envio a
hospital, estableciendo un traslado seguro.
Si no hay empeoramiento administrar otras
dos tandas de 30 en 30 minutos y comprobar
la respuesta a esta pauta.

Administrar oxigeno y corticoide oral desde
la primera dosis.

Ve —

VALORACION DE LA EVOLUCION

BUENA: esté asintomatico o con criterios
de crisis leve. Destino: DOMICILIO:.
Instaurar tratamiento (beta-2 inhalado y
corticoide oral a 1-2 mg/kg/dia) y
cuidados para domicilio. Programar una
revision en unos dias.

REGULAR: tiene criterios de crisis
moderada. Destino: HOSPITAL (BOXES o
INGRESO EN PLANTA). En casos
seleccionados tratamiento en domicilio 12-
24 horas (beta-2 inhalado y corticoide
oral) y reevaluacion.

MALA: el nifio tiene criterios de crisis
grave. Destino: INGRESO HOSPITAL o
TRANSFERENCIA A UCIP, asegurando
traslado en condiciones adecuadas

Figura 2. Manejo de la crisis asmatica en el lactante.
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tacto de la via aérea con el broncodilatador, especialmente
en las crisis més graves. Otros estudios indican que ambas
formas son efectivas por igual. Otros farmacos (aminofi-
lina IV, adrenalina, etc.) se reservan para situaciones cri-
ticas. Deberan establecerse criterios de derivacion e ingre-
so. La figura 2 muestra un ejemplo de protocolo de mane-
jo de la crisis de asma en el lactante, en el que lo habitual
sera manejar el protocolo ordinario de crisis, parte inferior
de la figura, si bien se contempla la necesidad de identi-
ficar a los lactantes de riesgo y se plantea como actuar
sobre éstos.

3. EVALUACION DEL PROGRAMA

Periddicamente cada profesional, centro de salud y/o
Area deberén plantear mecanismos de evaluacion en los
que, entre otros, deberan valorarse: los medios con los que
se cuentan para el desarrollo de la actividad, la cobertura
del programa, y sobre todo la mejoria clinica de los nifios
en base a reduccion-desaparicion de sintomas, reduccion-
desaparicion de ingresos hospitalarios

4. PREGUNTAS FINALES

Una vez iniciado ¢cuanto tiempo mantener el
tratamiento con corticoides inhalados?

No hay nada escrito. Nosotros mantenemos a nuestros
pacientes al menos un ciclo anual (de Septiembre a Junio).
Aunque en general lo prolongamos dos ciclos y luego deci-
dimos seguin evolucion. Una vez controlados los sintomas
la medicacion se reduce a la dosis minima posible y se man-
tiene el tiempo indicado, aumentando si es preciso por rea-
paricién de sintomas. En algunos lactantes se aumenta la
dosis anticipadamente, en los periodos de maxima incidencia
de crisis segun su biografia personal.
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¢Que hacer con los lactantes con crisis de sibilancias que
no cumplen criterios diagnosticos de asma del lactante?
En nuestra opinidn las crisis deben tratarse igual. Se pre-
cisara en ocasiones hacer diagndsticos diferenciales con otras
enfermedades. Deberén ser seguidos, pues siempre existe la
posibilidad que desarrollen nuevas crisis mas alla de los 24
meses, por lo que entrarian en el diagndstico de nifio con asma.
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