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NOTA

L os conocimientos cientificos en que se basa € gercicio de la medicina son constantemente modificados y ampliados
por lainvestigacion. Los textos médicos con frecuencia se ven pronto superados por € desarrollo cientifico. Los
autores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo que aqui se publica esté de acuerdo con
los mas exigentes principios aceptados hoy dia para la préctica médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de
gue se hayan producido errores humanos a presentar lainformacién. Ademas, avances en |os conocimientos
cientificos pueden hacer que esa informacion se vuelvaincorrecta al gun tiempo después. Por estos motivos, ni los
autores, editores, u otras personas o colectivos implicados en la edicion del presente documento pueden garantizar la
exactitud detodo el contenido delaobra, ni son responsables de los errores o |os resultados que se deriven del uso
gue otras personas hagan de lo que aqui se publica. Los editores recomiendan vivamente que estainformacion sea
contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especia mente en lo relativo ala dosificacién e indicaciones de los
farmacos, se aconsgja alos lectores que lean la ficha técnica de los medicamentos que usen, para asegurar que la
informacién que se proporciona en este documento es correcta.

Este documento esta dirigido a profesional es sanitarios y no a publico general.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

Los planes de manejo del asma, elaborados mediante consenso de expertos y con la
metodologia propia de la Medicina Basada en la Evidencia, son documentos normativos
que, una vez adaptados a las caracteristicas sociales y sanitarias locales, permiten a los
clinicos de cualquier area geografica establecer el diagnéstico de asma y las medidas
terapéuticas para el control de la enfermedad, conforme a criterios aceptados por la
comunidad cientifica internacional. Estas recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica y basadas en la mejor evidencia cientifica disponible son recogidas en las
llamadas Guias de Practica Clinica (GPC) sobre asma.

Sin embargo, estos programas de control y seguimiento de procesos clinicos basados en
GPC, por si solos, no han demostrado ser capaces de modificar la asistencia y los
resultados en los pacientes, por lo que para conseguir una mejora de la atencion sanitaria es
necesario lograr la adherencia de los profesionales implicados en el desarrollo de los
mismos y definir para cada programa unos parametros utiles a la hora de conocer su grado
de seguimiento, son las llamadas Normas de Buena Practica Clinica (NBPC) o criterios de
buena atencion (1,2).

El registro en la historia clinica de los nifios y adolescentes con asma incluidos en los
distintos programas de atencion a esta patologfa de unas NBPC consensuadas, permite
obtener unos indicadores utiles, tanto a los clinicos, para medir su grado de desarrollo,
como a los gestores sanitarios encargados de evaluar la calidad de la actividad asistencial
generada entorno a los mismos, con independencia del plan de trabajo que se realice en
cada consulta de Pediatria de Atenciéon Primaria (1,2).
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NORMAS DE BUENA PRACTICA CLINICA

En la historia clinica de todo nifio o adolescente con asma incluido en un programa de
atencion a esta patologia debera figurar:

1) Evaluacion de la gravedad y/o grado de control del asma:

Registro de la clasificacion de la gravedad del asma de acuerdo con sus caracteristicas
clinicas y su repercusion funcional y/o segun el grado de control de la enfermedad.

Se podra utilizar indistintamente la clasificacion de la Estrategia Global para el Control y la
Prevencién del Asma (GINA), incluida su nueva clasificacion publicada en 2000, la referida
en el Expert Panel Report 3: Guia para el Diagnéstico y Tratamiento del Asma (EPR-3),
actualizado en 2007, 1a que figura en la Guia Espanola para el Manejo del Asma (GEMA) o
la elaborada en conjunto por la Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica (SENP) y la
Sociedad Espanola de Inmunologia Clinica y Alergia Pediatrica (SEICAP) y que es la
propuesta en el Consenso sobre Tratamiento del Asma en Pediatria publicado en 2007.
Periodicidad: en el momento del diagnéstico y por lo menos una vez al afio.

2) Estudio de la funcion respiratoria:

Realizacién de una espirometria forzada: test basal + prueba de broncodilatacion.
Determinacion del FEM.

Registro en la historia clinica del mejor FEV1 o FEM en situacién estable.
Periodicidad: en el momento del diagnéstico y por lo menos una vez al afio.
Excepcion: nifios no colaboradores

3) Estudio de la sensibilizacién alérgica:

Registro en la historia clinica de los resultados del estudio de la sensibilizacion alérgica
mediante técnicas de diagndstico in vivo: pruebas cutaneas (prick test) o in vitro:
ImmunoCap™ Rapid o determinacién cuantitativa del nivel de IgE especifica sérica frente
a distintos alergenos.

Periodicidad: En el momento del diagndstico o en alguna de las revisiones posteriores.

4) Medidas de control ambiental:

Registro en la historia clinica de la informacion realizada sobre las medidas de evitacion y
control de factores desencadenantes incluido el tabaco.
Periodicidad: Por lo menos una vez al ano.

5) Revision del tratamiento farmacolégico:

Registro en la historia clinica de los medicamentos pautados, nombre, dosis y forma de
administraciéon empleada. Asi como de la comprobacién del correcto empleo de los
mismos.

Periodicidad: Al inicio del tratamiento y en todas las revisiones.
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6) Revision de la técnica de inhalacion:

Registro en la historia clinica de la realizacion de las actividades educativas relacionadas con
la ensefianza de la técnica de inhalacion asi como de la comprobacién de la misma.
Periodicidad: Al inicio del tratamiento y por lo menos una vez al afio.

7) Educacion terapéutica y plan de accion:

Registro en la historia clinica de haber realizado las actividades de educacion sanitaria
referidas al conocimiento de la enfermedad asmatica y los consejos especificos sobre la
identificacion precoz de los sintomas y/o pérdida de control de la enfermedad, asi como si
se hizo entrega de un plan de accién escrito sobre la actuacion en el domicilio ante una
crisis de asma o un empeoramiento de la enfermedad y los criterios para solicitar ayuda
médica.

Periodicidad: En el momento del diagndstico y por lo menos una vez al afio.
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EXPLICACION DE LAS NORMAS DE BUENA PRACTICA CLINICA

Las NBPC definidas previamente suponen un intento de conocer el grado de seguimiento
en la practica clinica de las recomendaciones contenidas en las GPC referidas al manejo del
asma en el nifio y adolescente. El nivel de evidencia de las intervenciones propuestas como
NBPC es diferente y las recomendaciones para algunas de ellas estan basadas solamente en
consensos de expertos.

1) Evaluacion de la gravedad del asma:

El proceso diagnostico del asma debe completarse con la definicion de la gravedad del
asma, tradicionalmente realizada segun sus caracteristicas clinicas y su repercusion
funcional, como paso previo a la intervencion terapéutica con el fin de establecer unas
pautas de manejo unificadas en funcién de la intensidad del proceso. Se dispone de varias
clasificaciones (3,4,5,0), diferentes en planteamientos y en criterios, pero todas tienen
limitaciones, ya que al estar basadas principalmente en consensos de expertos han sido
criticadas por su falta de validacion cientifica (7), ademas presentan una escasa correlacion
entre sintomas y funcién pulmonar (8) y poca concordancia entre observadores (9).
Asimismo, las categorias de la gravedad del asma han mostrado un escaso valor predictivo
respecto a la respuesta a los farmacos, y los sintomas y funcién pulmonar actuales pueden
no reflejar la gravedad real de la enfermedad (10). Una limitacion adicional de las
clasificaciones de la gravedad del asma es la referida a su aplicabilidad en nifios debido a la
dificultad para la identificacioén de los sintomas intermitentes y la exploraciéon funcional, y
sobre todo, a las caracteristicas distintivas de la enfermedad durante la infancia. Por ello,
probablemente de entre todas las referidas con anterioridad, la mas util sea la elaborada de
forma conjunta por la SENP y la SEICAP (6) y que es la propuesta en el Consenso sobre
Tratamiento del Asma en Pediatria (11), al basarse fundamentalmente en la frecuencia de
los episodios de sibilancias y en los sintomas intercrisis. Si bien, sobre ella también se
pueden extrapolar muchas de las objeciones que cuestionan la validez e idoneidad del resto
de clasificaciones.

En la revision de 2006, la GINA ha planteado sustituir el concepto de gravedad por el de
control, como criterio para la clasificaciéon del asma, (12) y mas recientemente, en la
actualizacion del EPR-3 (4) y en el Consenso sobre Tratamiento del Asma en Pediatria,
publicados ambos en 2007 (11) se propone la realizacion, en el momento del diagnostico,
de una clasificacion de la gravedad de la enfermedad segtn sus caracteristicas clinicas y su
repercusion funcional, con el fin de orientar el tratamiento a elegir, y siendo posteriormente
la evaluacion clinica periddica la que nos indique el grado de control del asma y nos marque
las decisiones terapéuticas, teniendo siempre en cuenta que el objetivo final es el buen
control de la enfermedad. En esta nueva clasificacién basada en el grado de control de la
enfermedad, el asma se categoriza como controlada, parcialmente controlada y no
controlada segun la frecuencia de los sintomas diurnos y nocturnos, la repercusion en las
actividades habituales, la presencia de exacerbaciones y la existencia o no de limitacion al
flujo aéreo, de acuerdo con un esquema fruto de la opinién de expertos y que hasta el
momento actual no ha sido validado.

Este nuevo enfoque para el tratamiento del asma, centrado en lo que le ocurre al nifio,
respecto al previo basado en clasificar la gravedad de la enfermedad, precisa de
herramientas que ayuden a valorar, por patte del paciente y/o los padres, su propio grado
de control. Existen varios cuestionarios que evaltan el grado de control clinico del asma.
Para la poblacion espafiola ha sido validado y desarrollado, en pacientes pediatricos y sus
tutores, el Cuestionario CAN (Control del Asma en Nifios) (13).
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Con independencia de la escala empleada, es conveniente reflejar en la historia clinica de
los nifios con asma la clasificacion de la gravedad de la misma en el momento del
diagnostico, y definir su grado de control de manera peridédica y por lo menos una vez al
aflo, teniendo en cuenta que la adscripcion de un paciente a un escalon determinado puede
modificarse (en sentido favorable o no) como resultado de muchos factores, entre los que
se incluyen la variabilidad propia de la enfermedad y los efectos de la terapia farmacolégica
y de la intervencion ambiental.

2) Estudio de la funcién respiratoria: Espirometria forzada/FEM

Aunque el asma puede ser diagnosticada por la clinica, su diagnoéstico funcional exige
demostrar la existencia de la alteracion ventilatoria obstructiva y su reversibilidad, o en su
defecto el exceso de variabilidad y/o reactividad de las vias aéreas que caracterizan la
enfermedad. La espirometria forzada, en el nifio colaborador, permite la medicién objetiva
de la funcién pulmonar y es la prueba basica para el diagnéstico y el seguimiento del asma
debido a su rentabilidad, sencillez de ejecucion, bajo coste y caracter no invasivo (14).

De las variables proporcionadas por la espirometria, el FEV1 (volumen maximo espirado
en el primer segundo) es el parametro de mas valor y mayor reproductibilidad en el nifio lo
que hace que sea el empleado habitualmente para el diagnéstico funcional y la clasificacion
de la gravedad del asma (15).

Dentro de un contexto clinico de sospecha de asma y si no es posible la realizacion de una
espirometria, en los nifios colaboradores, la determinacién del flujo espiratorio maximo
(FEM) con un dispositivo portatil (medidor de FEM) puede detectar alteraciones
funcionales propias del asma e informar del estado de las vias aéreas de forma rapida y
sencilla (12,16). El FEM tiene una aceptable correlacion con el FEV1, si bien existe la
suficiente discordancia entre ambos como para no ser parametros intercambiables, por lo
que su determinacién nunca debe reemplazar a la espirometria en el estudio de la funcion
pulmonar (13,15). A pesar de sus limitaciones, la medicién del FEM es 1til en el manejo del
asma, al permitir estudiar la variabilidad (exceso de variacion circadiana de la obstruccion al
flujo) cuya presencia sugiere el diagnéstico de asma y como ayuda a la deteccion precoz de
la crisis y al autocontrol de la enfermedad (16).

Con independencia de la técnica empleada para el estudio de la funcién ventilatoria en los
niflos con asma, es conveniente reflejar en su historia clinica de manera regular, el mejor
FEV1 o FEM en situacion estable y actualizarlo por lo menos una vez al afio.

3) Estudio de la sensibilizacion alérgica:

En todo nifio y adolescente con asma debe evaluarse la existencia de alergia, entendiendo
como tal la predisposicion, en personas genéticamente condicionadas, a desarrollar
reacciones de hipersensibilidad tipo I, con la producciéon de IgE especifica en respuesta al
contacto con determinados alergenos. La presencia de alergia no es esencial para el
diagndstico de asma en la infancia, si bien en aproximadamente dos tercios de los nifios
con esta enfermedad se demuestra la existencia de sensibilizacion alérgica, su ausencia en
un nifio escolar con una historia clinica compatible no la descarta, pero deberfa hacernos
pensar en buscar otras patologias alternativas (17).

Aunque la historia clinica es la herramienta fundamental para el diagnéstico alergolégico
del asma, en la practica diaria la sospecha de alergia debe confirmarse mediante pruebas
objetivas que confirmen la sensibilizacién frente al alergeno supuesto. El estudio de la
sensibilizacion alérgica resulta también util para programar las medidas de evitacion
alergénica, y para servir de guia de la inmunoterapia especifica (11).
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Dentro de los posibles estudios complementarios en los pacientes con sospecha de alergia
existen 2 tipos de pruebas, aquellas utilizadas como tamizaje, y que son el Phadiatop® y el
Phadiatop Infant ®, ya que la determinacién de IgE total habitualmente incluida en este
grupo, ha dejado de ser util para detectar la sensibilizacion alérgica por su baja
especificidad, y las consideradas diagnosticas, al detectar la presencia de IgE especifica, bien
in vivo, como las pruebas cutaneas (prick test), o in vitro, en la sangre del paciente:
cuantificacién de IgE especifica sérica e ImmunoCap™ Rapid. Las pruebas diagndsticas
son las mas adecuadas para la evaluacion del nifio y el adolescente con sospecha de asma y
tanto el prick test como el ImmunoCap™ Rapid tienen un buen perfil de sensibilidad y
especificidad, son sencillos de realizar y rapidos en la obtencién de los resultados, por lo
que constituyen métodos diagnosticos de primera linea y debieran estar disponibles en las
consultas de pediatria de los centros de salud, sin embargo, correspondera al pediatra de
atencion primaria la eleccion de una u otra prueba en funcién de la edad del nifio y de la
disponibilidad de las mismas (18). El resultado positivo de estas pruebas, en correlacion
con la historia clinica, aumenta la sospecha de asma (17,19).

Con independencia de la técnica empleada, es conveniente reflejar en la historia clinica de
los nifios con asma, las pruebas realizadas para el estudio de la alergia, clinicamente
sospechada, y los resultados de las mismas.

4) Medidas de control ambiental:

Una vez establecida el asma, las reagudizaciones pueden ser ocasionadas o agravadas por
una gran variedad de posibles factores desencadenantes. L.a identificacion y el control de
los mismos, medidas habitualmente incluidas entre los medios no farmacoldgicos del
tratamiento de la enfermedad, constituyen una parte importante en el manejo inicial del
nifio y adolescente con asma de cualquier gravedad ya que por si solas pueden mejorar su
calidad de vida y reducir la necesidad de tratamiento farmacolégico (19). En la infancia, los
factores desencadenantes de asma mas comunes son los alergenos, pero también los
irritantes ambientales como el tabaco, las infecciones viricas respiratorias, el ejercicio fisico
o las emociones pueden poner en marcha o agravar una crisis asmatica, por lo que en cada
nifio resulta esencial identificar e intervenir, informando sobre las medidas de evitacién de
aquellos estimulos que le provocan sintomas, no siendo suficientes las medidas de control
ambiental a ciegas (20,21).

Por este motivo, es aconsejable que en la historia clinica de los nifios con asma figure haber
explicado, por lo menos una vez al afio, tanto los consejos generales sobre la evitacion del
humo del tabaco u otros agentes irritantes inespecificos, como los relativos a las medidas
de evitacion de factores desencadenantes, individualizados segtn los alergenos que afecten
negativamente al nifio, de acuerdo con los resultados de las pruebas de alergia realizadas.

5) Revision del tratamiento farmacolégico:

Los objetivos del tratamiento farmacoldgico del asma son el control de los sintomas,
incluidos los nocturnos y el asma inducida por el ejercicio, la prevencion de las crisis y
alcanzar la mejor funcién pulmonar posible, con minimos efectos secundarios, y para
alcanzatlos es necesario conseguir la implicacién del nifio y/o su familia (11). La
comprension de los efectos y las caracteristicas de los medicamentos para el asma facilitan
su uso distintivo y adecuado, favorece su aceptacion y contribuye a la adhesion al
tratamiento a largo plazo (20). Por otra parte, el tratamiento farmacolégico del asma es
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escalonado y se basa en la clasificacion de la gravedad de la enfermedad siendo preciso
antes de modificarlo, entre otras medidas, valorar la cumplimentacién del mismo. La mala
evoluciéon del asma o la presencia de mayores efectos secundarios de los esperados deben
hacer pensar en errores o fallos en la adherencia a la terapia farmacoldgica (11,21, 22).

Por ello, es preciso hacer constar en la historia clinica de los nifios con asma la
comprobacion al inicio del tratamiento y en las sucesivas revisiones, del correcto empleo de
los farmacos aliviadores (para el tratamiento de los sintomas) y en el caso en que sea
necesaria, si utiliza diariamente la terapia controladora programada. Asi como confirmar
que las dosis, frecuencia y formas de administracion de los mismos, referidas por el
paciente o su familia, corresponden con la posologia recomendada.

6) Revision de la técnica de inhalacion:

ILa mayor parte de los farmacos empleados en el tratamiento del asma se administran por
via inhalatoria, ya que el acceso directo a la via aérea permite una mayor rapidez de acciéon
y/o la utilizacién de dosis menores, con la consiguiente disminucion del riesgo de
sobredosificacion y de la aparicion de efectos secundarios sistémicos. Con independencia
del sistema de inhalacién empleado, la efectividad de esta via farmacoldgica en la terapia del
asma requiere la ensefianza de la técnica de inhalacién por parte del profesional sanitario, y
la posterior demostracion del aprendizaje del empleo correcto de estos dispositivos, por
patte del adolescente o el nifio y/o su familia (11,21,22,23).

Para comprobar sus habilidades en el manejo de los inhaladores es necesario realizar en la
consulta, con los niflos y sus familias, una evaluacion perioédica de la técnica de inhalacién
utilizada, siempre que sea posible con sus propios dispositivos, de esta manera se pueden
corregir los errores detectados y modificar el sistema de inhalacién, cuando sea preciso,
para adaptarlo a la edad y a las preferencias del nifio, con el fin de obtener el maximo
beneficio del tratamiento.

En la historia clinica de los nifios con asma es preciso registrar la realizacion de la actividad
educativa relativa a la técnica de inhalacion, al inicio del tratamiento farmacoldgico y en las
revisiones periodicas, por lo menos una vez al afio, y tanto en lo referente a la ensefanza de
la misma, como a la comprobacién del aprendizaje necesario para el empleo adecuado del
dispositivo/s de inhalacién utilizados.

7) Educacion terapéutica y plan de accion:

Todas las recomendaciones, guias y protocolos establecen el papel de la educaciéon
terapéutica como elemento clave en el manejo y control del asma, disponiéndose de
evidencias que demuestran su eficacia y efectividad. El objetivo de la educacion es que el
niflo y su familia puedan realizar una vida normal, igual a la que llevarfa un nifio sin asma,
con las menores limitaciones posibles, y también el que se corresponsabilicen en el control
de la enfermedad, de manera que el asma pase de ser una enfermedad, que en el momento
de su diagnostico es controlada por el médico, al autocontrol y automanejo de la misma
mediante la toma de decisiones autbnomas en el contexto de un programa educativo
(20,21,22). Para conseguir estos objetivos es necesario poner en marcha un proceso de
ensefanza que tiene que ser individualizado, continuo, progresivo, dinamico, y secuencial
con el fin de proporcionar a la persona con asma, su familia y cuidadores la informacién y
formacion adecuada para que puedan estar bien y ajustar su tratamiento de acuerdo con un
plan previamente acordado con su médico y conocido como plan de accién. Se trata de un
documento esctito, pactado previamente con el paciente y/o su familia y redactado de
forma sencilla y con instrucciones concretas sobre el reconocimiento y el tratamiento
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precoz de las crisis de asma, ya sea segin los sintomas, o la mediciéon domiciliaria del FEM,
o ambos, y si fuese necesario sobre las posibles modificaciones del tratamiento de
mantenimiento, asi como sobre cuando acudir a los servicios sanitarios en respuesta a un
empeoramiento de la enfermedad. Este plan de accién debe ser personalizado segin la
gravedad de la enfermedad y las caracteristicas de cada paciente, y regularmente revisado
(20,24). Los programas de educacion terapéutica en el asma que incorporan un plan de
accion escrito mejoran los resultados en términos de salud y puesto que todos los
individuos con asma son susceptibles de tener un empeoramiento de la enfermedad, en
principio, las familias de todos los nifios y adolescentes con este diagndstico y si es posible
ellos mismos, necesitan saber como resolver estos episodios, por lo que serfa conveniente
su inclusion de forma rutinaria en los planes de cuidados de los nifios y adolescentes con
asma (1,2,20,21,24). Sin embargo, debido a las barreras que existen para que esto pueda ser
posible, se podria priorizar su uso en aquellos nifios con mal control de la enfermedad
(independientemente de su gravedad y tratamiento de fondo), aquellos con asma moderada
y grave, y los que han sufrido un ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (1,2,11).

En la historia clinica de los nifios con asma debera quedar registrado el haber realizado,
tanto en el momento del diagnéstico, como en las revisiones periodicas y por lo menos una
vez al aflo, las actividades de educacion sanitaria referidas al conocimiento sobre la
enfermedad asmatica y los consejos especificos sobre la identificacién precoz de los
sintomas y/o pérdida de control de la enfermedad, asi como si se hizo entrega de un plan
de accidn escrito sobre la actuacién en el domicilio ante una crisis de asma o un
empeoramiento de la enfermedad y los criterios para solicitar ayuda médica. En el caso de
que se haya puesto en marcha un plan de accién es preciso anotar si se ha realizacion la
revision y actualizacion del mismo en las sucesivas visitas.
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Puntos clave:

El registro en la historia clinica de los nifios y adolescentes con asma incluidos en los
diferentes programas de atencion a esta patologia de unas NBPC consensuadas permite
obtener unos indicadores utiles, tanto a los clinicos para medir su grado de desarrollo,
como a los gestores sanitarios encargados de evaluar la calidad de la actividad asistencial
generada entorno a los mismos, con independencia del plan de trabajo que se realice en
cada consulta de Pediatria de Atenciéon Primaria.

Las NBPC que deben figurar en la historia clinica de todo nifio o adolescente con asma
incluido en un programa de atencién a esta patologia son las siguientes:

1) Evaluacién de la gravedad y/o grado de control del asma.
2) Estudio de la funcién respiratoria.

3) Estudio de la sensibilizacion alérgica.

4) Medidas de control ambiental.

5) Revision del tratamiento farmacolégico.

0) Revision de la técnica de inhalacion.

7) Educacion terapéutica y plan de accion.
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