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Actualizacion del tratamiento del asma en las diferentes edades

Clasicamente se han utilizado, y se
utilizan, dos tipos de medios terapéuticos
en el asma infantil y del adolescente: me-
didas higiénico-ambientales y tratamiento
farmacolégico, y ambos pueden aplicarse,
sea como tratamiento del episodio agudo
de asma, sea como tratamiento de fondo
continuado.

Las medidas higiénico-ambientales han
de aplicarse de una manera sistemitica
tanto en el tratamiento del episodio agu-
do como formando parte, incluso como
Gnica e ineludible actuacién, en el trata-
miento de fondo.

MEDIDAS HIGIENICO-AMBIENTALES EN EL
EPISODIO AGUDO

Una humidifacién del aire respirado
puede ser til, sin llegar a la formacién de
nieblas, ya que el vapor de agua se ha de-
mostrado nocivo, provocando broncospas-
mo reversible (A. Milner). Aporte de li-
quidos por via oral cuya accién mucolitica
ha de ser aprovechada, aparte de mante-
ner un correcto estado de hidratacién.
Adopcién de una postura correcta, semi-
sentado, para un mejor aprovechamiento
del aire respirado. La puesta en prictica
de ejercicios respiratorios aprendidos pre-
viamente completan estas medidas higié-
nico-ambientales. Estos ejercicios consisten
fundamentalmente en invitar al sujeto a
tespirar tranquilamente, alargando en lo
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posible la espiracién, que serd lenta y
completa, con el fin de eliminar al maxi-
mo el aire residual, favorecedor de la dis-
nea.

MEDIDAS HIGIENICO-AMBIENTALES EN EL
TRATAMIENTO DE FONDO

Dentro del control/ ambiental se inclu-
yen una serie de medidas que exponemos
a continuacién: Eliminacion de alergenos:
El tratamiento fundamental de la alergia
es la eliminacién de aquellos factores que
la provocan, por lo tanto ante una alergia
demostrada en el asma serd imprescindible
actuar en ese sentido. El cuidado de la vi-
vienda y de la habitacién del paciente, eli-
minando de su ambiente los reservotios de
polvo: alfombras, moquetas, mufiecos de
peluche, etcétera. La habitacién del nifio
o adolescente asmiticos debe estar libre de
estos reservorios, asi como libros, revistas,
ropa amontonada, mantas de lana, etcéte-
ra. La eliminacién de animales domésticos
es aparentemente ficil, sin embargo cons-
tituye un problema psicolégico setio, por
lo que serd siempre preferible evitar de
entrada su adquisicién antes que su retira-
da. La eliminacién de manchas de hume-
dad (mohos) constituye otra medida a te-
ner en cuenta, sobre todo si la alergia a
hongos ha sido demostrada.

El uso de acaricidas puede completar
estas medidas, orientado a la eliminacién
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del Dermatophagoides (dcaro del polvo
doméstico). Su utilizacién implica una co-
rrecta aplicacién de las normas adjuntadas
pot el fabricante, comentindolas con la
familia, ya que estd demostrada una mala
utilizacién en general. La «putificacién»
ambiental, en forma de ventilacién, sea
exterior, manteniendo las ventanas abier-
tas durante dos horas diarias, sea interior,
mediante el uso de purificadores, constitu-
ye otra medida de contro/ ambiental.

Finalmente no debemos dejar de lado
la eliminacién de factores contaminantes,
irritantes  extetnos, desencadenantes de
broncospasmo ante una hiperreactividad
respiratoria inespecifica. En este sentido
no hemos de olvidar la accidén nociva de
los aerosoles de limpieza ¢ insecticidas, los
disolventes de pintura y fundamentalmen-
te el humo de tabaco, demostrado factor
desencadenante de broncospasmo, de pri-
mera linea.

La fisioterapia respiratoria no debe fal-
tar nunca como medio coadyuvante en el
tratamiento de fondo. Consiste en el
aprendizaje de una serie de ejercicios res-
pitatorios cuya finalidad es por un lado la
optima utilizacidén de la capacidad respira-
totia, mediante inspiraciones profundas y
espiraciones completas, que permiten la
expulsién del aire residual, con un aprove-
chamiento miximo de la respiracién abdo-
minal mediante la correcta utilizacién del
diafragma. La prictica diaria de estos ejet-
cicios ayudard también a la eliminacién de
las secreciones bronquiales viscosas.

A estas medidas tendriamos que afia-
dir las curas climiticas. Su utilidad depen-
de por un lado de las ventajas o inconve-
nientes que pueda plantear una «patentec-
tomfa» transitoria en cada caso particular.
Depende, por otra patte, del o de los aler-
genos desencadenantes: una casa de colo-
nias en el campo, durmiendo en saco de
montafia, limpiando cada dia (como tarea
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educativa) el dormitorio, no parece el lu-
gar ideal para el asmitico con alergia a los
dcaros del polvo, si no estd compensado
con otras medidas preventivas. En el fon-
do lo que iremos a buscar es un ambiente
libre de contaminantes, alergénicos o ines-
pecificos.

TTRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA

Terapéutica antiasmatica por inhalacion

La intensa eficacia, con una rapidez de
accién extraordinatia, de los broncodilata-
dores (BD) de segunda generacién exige
que todo asmitico tenga acceso inmediato
y facil a un BD en inhalacién, utilizable
en el hogar, en la escuela y durante las va-
caciones. En los nifios muy pequefios pue-
den utilizarse dispositivos especiales de
ayuda para la administracién de los BD
por via inhalatoria.

Por otro lado el interés de los gluco-
corticoides inhalados (GCI) radica en que
poseen una correlacidon entre la actividad
local y la actividad general muy elevada,
cotrelacién que se ve favorecida por un ca-
tabolismo hepitico muy potente, que hace
que los GcI, sean deglutidos o absorbidos
en el pulmén, experimentan un catabolis-
mo hepitico muy rapido que da lugar a
metabolitos poco o nada activos.

En tercer lugar, y dentro de la medica-
ciébn antiasmitica inhalatoria, se encuentra
el cromoglicato disédico (cGDS) y el nedo-
cromil sédico (Ns), medicamentos preven-
tivos por via inhalatoria.

Principio basico en la administracién de
BD inhalados es la utilizacién de dosis mds
elevadas que los comtnmente empleadas y
con mayor frecuencia de la habitual. Las
dosis mas elevadas suponen la administra-
cién de tres o cuatros pulsaciones de aero-
sol inhaladas en tres o cuatro minutos con
una frecuencia de cada tres a cuatto horas,
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en lugar de una pulsacién cada seis horas,
que es generalmente insuficiente. Ello
puede representar un total de veinte pul-
saciones o mis por dia o de unas diez do-
sis de polvo en un dfa. La eficacia de estas
dosis mis elevadas puede ser répida y es-
pectacular, incluso en casos de asma man-
tenida durante dias y no controlada de an-
temano con dosis pequefias de BD inhala-
dos. '
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Otro principio bésico, como se com-
prende, es la necesidad de adiestrar de an-
temano 2 los médicos y enfermeras, que
ensefiaran el uso de estos dispositivos a los
pacientes asmdticos y sus familias. Se ha
comprobado que precisamente los médicos
practicos a menudo no los saben utilizar y
no ensefian, o ensefian mal, el uso de es-
tos dispositivos a sus pacientes.

UTILIZACION DE LOS DIVERSOS DISPOSITIVOS EN LAS DIFERENTES EDADES

A partir de los 9 arios, incluso antes, el paciente puede utilizar directamente el aerosol conven-
cional presurizado (ACP) de BD, GCI, CGDS y NS, cuya técnica ha de ser cortectamente explicada y

repasada en cada visita.

La técnica cotrecta consiste en:

— Agitar fuertemente el ACP.

— Espirar profundamente, vaciando completamente los pulmones.
— Iniciar una inspiracién profunda y continua, con la boquilla del aparato rodeada con

los labios.

— Hacia la mitad de la inspiracién presionar el pulsador del ACP sin detener la inspira-

cidén, continuiandola hasta el final.

— Aguantar la respiracién durante unos diez segundos y expulsar lentamente el aire por

la nariz.

A pesar de una técnica correcta la deposicién del firmaco en aparato respiratorio inferior es
bastante baja y la deposicién orofaringea alta (¢absotcion sistémica?), por lo que en estas edades
estd indicada la utilizacién de una cimara de inhalacién (spacer) cuya técnicas comentaremos mas
adelante.

También en estas edades pueden utilizarse medicamentos antiasmiticos en forma de polvo se-
co para inhalar, que precisan el complemento de un aparato con el que, previa preparacién de la
dosis de polvo, permiten aspirar su contenido.

La técnica es la siguiente:

— Colocar y petforar la cipsula o disponer una dosis para su aspiracién.

— Espirar completamente, vaciando los pulmones, con el apatato separado de la boca.

— Colocar el aparato en la boca, rodeando la boquilla con los labios.

— Inspirar profundamente y de una vez, con la cabeza en extensién.

— Inspirar profundamente y de una vez, con la cabeza en extensién.

— Aguantar la respiracién durante diez segundos y expulsar el aire lentamente pot la na-
tiz, con el aparato separado de la cara.

Los pacientes de 5 a 9 afios. Suelen tener habilidad para el manejo de los inhaladores de pol-
vo. No ocurre asi con la utilizacién de ACP, en cuyo caso son de gran utilidad las cAmaras de inha-
lacién (spacers).
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Las cdmaras de inhalacién son dispositivos de gran volumen (750 ml. o mis), con una vilvula
unidireccional, que permiten una mejor inhalacién de los BD en aerosol y de los GCI, con una ma-
yor deposicién en vias tespiratorias bajas y una menor deposicién orofaringea.

Técnica:

— Aplicar la boquilla de la cdmara en la boca, abrazindola con los labios, y el ACP en el
extremo opuesto (previamente agitado).

— Pulsar el aerosol.

— Efectuar cinco respiraciones completas a través de la boca (jocluir la nariz?) que hagan
mover (sonat) la vilvula.

Los nifios de 3 @ 5 aros. Dominan, en general, el uso de la medicacién en ACP a través de la
camata de inhalacién.

Nirios menores de 3 arios. En estas edades se proponen diversos dispositivos de ayuda para la
administracion de la medicacion inhalada:

— Vaso de picnic, bolsa, sobre grande de papel, cimara Konic® .

Nuestra experiencia se centra fundamentalmente en el primero, utilizando sobre todo vasos de
papel encerado con una capacidad minima de 200 ml.

Técnica:

— Acoplar el ACP (pteviamente agitado) en un orificio practicado sobremedida en el fondo
del vaso.

— Colocar el vaso sobre boca-nariz del nific 2 modo de mascarilla.

— Pulsar el ACP y mantener durante diez segundos.

— Camara de inhalacién mis mascarilla: Se complementa la cimara de inhalacién con una
mascarilla de pléstico que se acople bien a la boquilla de la cimara.

Técnica:

— Aplicar la mascarilla en la boquilla de la cimara y el ACP en el extremo opuesto (pre-
viamente agitado).

— Colocar la mascarilla sobre boca-nariz del nifio manteniendo la cimara en posicién ver-
tical (vilvula abierta). )

— Pulsar el ACP y mantener durante diez segundos.

— Nebulizadores mecinicos. Estos pueden ser instalados en el hogar o bien utilizarse en los
servicios de urgencias. Nos referimos a los casos graves y tecidivantes en los que se han observado
crisis asmiticas que no han respondido a los BD orales o inhalados con alguno de los dispositivos
de ayuda mencionados. Son utilizables también, en el domicilio del paciente, para la administra-
cién de CGDS en solucién para nebulizacién.

Afin sigue en pie la polémica respecto a los dispositivos de inhalacién, y especialmente a los
nebulizadores mecinicos por el peligro potencial que supondria que el paciente o su familia, con-
fiados en su habitual eficacia, dejasen de solicitar ayuda médica en una crisis grave.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA (TFA) EN LAS DIFERENTES EDADES
TFA DEL EPISODIO AGUDO

Nirios mayores de 5 afios y adolescentes:

BETA-2 ESTIMULANTES:
— Via oral (casos leves).
— Via inhalatotia: Polvo en cipsulas o micronizado.
ACP con/sin dispositivo de ayuda.

TEOFILINAS «RAPIDAS» (?): Anhidra, Aminofilina, Teofilinato de colina.

Niios de 2 a 5 aRos:

BETA-2 ESTIMULANTES:
— Via oral (casos leves).
— Via inhalatoria: Polvo micronizado.
ACP con/sin dispositivo de ayuda.

TEOFILINAS «RAPIDAS» (?).

Nisios de 1 @ 2 asios:

BETA-2 ESTIMULANTES:

— Via oral (7).

— Via inhalatoria: ACP con dispositivo de ayuda.
GCI: ACP con dispositivo de ayuda.

GLUCOCORTICOIDES (GC) ORALES: Prednisona, Metilprednisolona, Deflazacort.

Nirios menores de 1 @rio:

BETA-2 ESTIMULANTES:

— Via oral (??).

— Via inhalatoria: ACP con dispositivo de ayuda.
ANTICOLINERGICOS: Br. de Ipratropio en ACP con dispositivo de ayuda.
BETA-2 + IPRATROPIO en ACP con dispositivo de ayuda.

GCI en ACP con dispositivo de ayuda.
GC orales.

Ante estos esquemas de tratamiento La utilizacién de la zeofilina de libera-
del episodio agudo en las diferentes eda-  cién rdpida estd anotada con intetrogante.
des merece la pena detenerse y hacer una  La razdn es que con el uso de Beta-2 inha-
setie de reflexiones. lados no es frecuente que sea necesaria la
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adicién de otro medicamento. No obstan-
te su indicacibn sigue en pie, utilizando
siempre teofilina anhidra pura o una sal
hidrolizable a teofilina, es decir aminofili-
na o teofilinato de colina, teniendo en
cuenta su biodisponibilidad en teofilina
pura, que es del 85 % para la aminofilina
y del 64 % para el teofilinato de colina.
Los derivados N-7 sustituidos no se hidro-
lizan a teofilina por lo que es imposible
su dosificaciébn en sangte a la hora de cal-
cular la dosis individual.

La utilizacién de los Beta-2 por via
oral en nifios de 2 afios 0 menos esti con
interrogante dada su pobre accidn en estas
edades.

La hormonoterapia constituye una op-
cidn de tratamiento, sobre todo en ciertas
edades. Su mecanismo de accidén, funda-
mentalmente, consiste en la elevacién del

Indicaciones.

Crisis grave:
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AMP ciclico, la inhibicién de reacciones
antigeno-anticuerpo, asi como su accidn
antiinflamatoria. A la hora de utilizar glu-
cocorticoides es preciso tener en cuenta
que por via oral llega a tardar 3 6 4 dias
en iniciar su accién, por via endovenosa 4
horas y por via intramuscular de 5 a 15
dias.

La alternativa a los glucocorticoides es
el ACTH sintético, con una menor accidn
inhibidora del crecimiento, de accién
igualmente lenta y con la posibilidad de
desencadenar reacciones alérgicas, lo que
hace que sea muy poco utilizado.

Corticoterapia oral: Utilizamos exclusi-
vamente Prednisona, prednisolona, me-
tilprednisolona, y dltimamente deflaza-
cort, todos ellos con una accién suficiente
glucocorticoide y una minima accién mi-
neralcorticoide.

1.° 1-2 mg/Kg/dia (maximo 60 mg/dia).
Una sola toma. 3-5 dias.

2.° Mitad de dosis. 3-5 dias.

3.  Glucorticoides inhalados + BD.

Prédromos de una crisis o intcio de una infeccion virica respiratoria:

0.5-1 mg/Kg/dia. Una sola toma. 5-7 dfas.

Bronguiolitis virica:

1.5-2 mg/Kg/dia. Tres tomas. 7 dias.

Disnea continua:

1 mg/Kg/dia. Una toma matinal. Dias alternos.
Reducir dosis y pasar a GCI + BD.
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Corticoterapia local (GCI): Dipropio-
nato de beclometasona y budesonida. Para
su utilizacién y aprovechamiento son nece-
sarias unas vias aéreas permeables. Su
cumplimiento no suele ofrecer dificultades
al podet administrarse en dos tomas, ma-
fiana y noche. Se presentan actualmente
en forma de ACP que puede utilizarse con
o sin dispositivo de ayuda y polvo para in-
halar, aunque siempre preferimos el uso
de una cimara de inhalacién que reduge
el efecto sistémico (de Blic y Scheinman,
1991). El efecto secundario que presenta
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con mayor frecuencia es la candidiasis
oral-lafingea, de mis rara aparicién con la
utilizacién de cdmara de inhalacién. La
supresién del eje hipotdlamo-hipdfiso-su-
prarrenal es minima. Su indicacién pri-
mordial es la de sustituir o disminuir la
corticoterapia oral.

Dosis: De 200 a 750 mcg () dos veces
al dia. Se tecomienda, antes de la pubet-
tad no sobrepasar los 600 mcg y durante
la pubettad no sobrepasar los 400 mcg. La
duracién del tratamiento no estd estipula-
da, habiendo de ser la menor posible.

TRATAMIENTO DE FONDO

Orientado a la eliminacién de factores desencadenantes, a la proteccién de las vias aéreas hipe-
sreactivas v a la disminucién de esta hiperreactividad.

El arsenal terapéutico de fondo queda plasmado en la siguiente lista:

— Control ambiental (acaricidas).

— Fisioterapia respiratoria.

— Cromoglicato disddico. -

— Nedocromil sédico.

— Glucocorticoides (otales, inhalados).
— Kertotifeno.

— Antihistaminicos.

— Teofilina de liberacién retardada.
— Inmunoterapia especifica.

Los dos primeros apartados han sido tratados mis atriba y no deben faltar nunca como primera
alternativa al tratamiento farmacolégico de fondo que se planteza a continuacién en las diferentes

edades.

Niros mayores de 5 arios y adolescentes.

CROMOGLICATO en cipsulas con polvo para inhalar (4 cipsulas al dia).
NEDOCROMIL en ACp (sélo mayores de 6 afios). (2 pulsaciones de 2 a 4 veces al dia).

GCL.
GC ORALES.

Niios de 2 @ 5 asios.
CROMOGLICATO:

2 a 4 afios: solucién para nebulizador (una ampolla, 4 veces al dfa).

4 a 5 afios: capsulas con polvo para inhalar (Igual dosis).

GCI.
GC ORAIES.

Nisios menores de 2 afios.

CROMOGLICATO en solucién para nebulizador (Igual dosis).

GCI.

GC ORALES: De 0 a 18 meses poco/muy poco efectivos.
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En el caso de utilizar zeofilinas de libe-
racion retardadas, en el tratamiento de
fondo, es preciso tener en cuenta una serie
de circunstancias: la dosis inicial es de 8 a
12 mg./Kg./dosis, tepetida dos veces al
dia, practicando siempte niveles de teofili-
nemia para evitar una infra o una sobre-
dosificacién. Considerar que hay una serie
de factores que influyen en el aclaramien-
to de la teofilina, y asi aumentan los nive-
les de teofilinemia: una dieta rica en hi-
dratos de carbono, la administracion de
trioleandomicina y de etittomicina y la va-
cuna antigripal, y disminuyen los niveles
de teofilinemia el consumo de tabaco y
una dieta rica en proteinas. Finalmente,
recordar que no se adquieren niveles dtiles
en sangte hasta el tetcer o cuarto dia del
inicio del tratamiento (C. Molina, 1984).

Inmunoterapia especifica. Este procedi-
miento, que es, por definicidén, el finico
tratamiento etiolégico de la alergia, ha su-
frido un descenso espectacular en los alti-
mos afios, pasando de ser el tratamiento
«princeps» a uno mis en la lista de los
medicamentos preventivos.

La inmunoterapia especifica (IF) inten-
ta la consecucién de una disminucion de
la sensibilidad alergénica mediante la in-
yeccidon de dosis subclinicas de un alerge-
no. Su mecanismo de accidn afin no estd
totalmente definido, si bien parece claro
que provoca el desarrollo de anticuerpos
bloqueantes del tipo IgG; disminuye la

* sensibilidad de las células mediadoras ante
el alergeno y disminuye la respuesta espe-
cifica IgE ante el alergeno. La eficacia ¢
inocuidad de la inmunoterapia en las en-
fermedades alérgicas estdn siendo reciente-
mente cuestionadas, si bien su uso ade-
cuado, con indicaciones bien precisas y las
légicas precauciones ante este tipo de tera-
pia hacen de ella una alternativa viable en
el tratamiento de los problemas respirato-
tios de causa alérgica en el paciente pedia-
trico.
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La 1E es uno de los tratamientos més
frecuentemente administrados en Alergo-
logia, y en Estados Unidos, por ejemplo,
es tratamiento de primera eleccién en los
adolescentes. Sin embargo, la publicacién
de articulos referentes a reacciones adver-
sas sistémicas, incluso mortales, debidas a
esta técnica, el efecto atil de tratamientos
convencionales actuales y, en nuestro pafs,
el encarecimiento notable para los usuarios
de la Seguridad Social, han provocado un
declive en la utilizacién de esta terapéuti-
ca, que ha hecho preguntarse a algunos
autores: «Es la IE un tratamiento del pasa-
do?s (Bousquet y Michel, 1989).

Criterios para la puesta en marcha de
una IE

— Identificacién del o de los antige-
nos responsables.

— Valoracién de la gravedad y dura-
cidn del asma.

— Valoracién de la eficacia del trata-
miento convencional.

— Revisidn periddica de su eficacia en
cada caso.

La viz de administracion es la subcuta-
nea, inyectando la dosis muy lentamente y
aplicindola en la cara de extensién del
brazo a unos ocho centimetros pot encima
del codo. La administracién de las dosis
debe hacerse siempre bajo control médico,
quien valorard la existencia de circunstan-
cias que impidan la aplicacién de las dosis
en aquel momento. Se deberd disponer de
un botiquin antishock ante la aparicién de
reacciones que no son raras. Para la am-
pliacién de estos criterios me remito a la
publicacion de la Sociedad Espafiola de
Alergologia e Inmunologia Clinica, «Not-
mativa sobre Inmunoterapia en enferme-
dades alérgicas». La duracion de la IE se ha
de individualizar, y en términos generales
serd de no menos de tres a cinco afios, ha-
biendo estado asintomdtico el paciente
durante al menos dos afios.
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