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Lactante de 2 meses.
AO. gestacion 38s.
Desde el mes piel seca




> Cuadro catarral. BRONQUIOLITIS AGUDA (2 m 15 d)

> Ingreso 7 dias. Tratamiento SSH + salbutamol. Oxigeno x
5 dias. 5 dias salbutamol domicilio.

> Virus Respiratorio Sincitial
> Cuadro catarral. SIBILANTES (3 m)
> Salbutamol durante 7 dias
> Cuadro catarral. LARINGITIS leve. SIBILANTES (4 m)
> Prednisolona (2 dosis) / Salbutamol durante 7 dias
> Cuadro catarral. SIBILANTES (5 m)
> Salbutamol x 3 sem. Azitromicina

> Cuadro catarral. SIBILANTES (8m)

> Prednisolona x 3 d / Salbutamol x 8 d



> ANTECEDENTES FAMILIARES

> Madre. Rinitis leve/moderada en otono. Sensibilizacion a
gramineas, acaros, queso azul (sintomas cutaneos leves).
Salbutamol ocasional.

> Padre. Dermatitis atopica infancia. Rinitis leve primavera.

> Hermano de 2 ainos sano, va a guarderia.



>

.Y AHORA QUE?

¢ INICIARIAIS TRATAMIENTO
PROFILACTICO?

¢ MONTELUKAST?
¢ CORTICOIDE INHALADQO?

. DOSIFICACION?
. CUANDO DERIVAR?
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NINnos menores de 5 anos

> ¢A qué ninos se debe prescribir un tratamiento de control
regular?

> Si el patron de los sintomas sugiere asma y los sintomas
respiratorios no estan bien controlados y/o los episodios de
sibilancias son tres 0 mas en una misma estacion (v D).

> NINOos con episodios menos frecuentes pero mas graves de
sibilancias inducidas por virus (Ev D).

> Eleccion del medicamento controlador

> Los Cl son los medicamentos controladores recomendados
para conseguir globalmente los objetivos del tratamiento en
todas las edades (Ev A).



NINnos menores de 5 anos

> NINOS pequenos con asma persistente, el tratamiento regular
con Montelukast reduce de manera modesta los sintomas y la
necesidad de corticoides orales comparado con placebo.

> En ninos preescolares con sibilancias recurrentes,
Montelukast no es mas efectivo o seguro que los CI.

Pediatric Allergy and mmunology

ORIGINAL ARTICLE

Systematic review of montelukast’s efficacy for preventing
post-bronchiolitis wheezing
Wan-Sheng Peng’, Xin Chen’, Xiao-Yun Yang' & En-Mei Liu®

Department of Pediatrics, The First Affiliated Hospital of Bengbu Medical College, Bengbu, China: ?Depar[mant of Hespiratory Medicine,
Children"s Haspital, Chongging Medical University, Chongging, China

To cite this article: Pang W5, Chen X, Yang X-Y, Lu E-M. Systematic raview of montslukast's efficacy for preventing post-bronchioltis whaezing., Paghatr Alargy
frrwrivngd 2014 26: 143-150.



NINnos menores de 5 anos

> Dosis Iniclal de corticoldes inhalados

> Cl a dosis baja-media diaria (200-400 mcg de budesonida
equivalente) que debe mantenerse al menos 2-3 meses
antes de establecer su efectividad en el control.

> En menores de 5 anos de edad no controlados con dosis
bajas o0 medias de CI se recomienda doblar la dosis de CI

> Alternativa: Se recomienda anadir Montelukast si persiste
el mal control en menores de 5 anos, a los que se ha
doblado previamente la dosis de CI.



‘Low dose’ inhaled corticosteroids
(mcg/day) for children <5 years

Inhaled corticosteroid Low daily dose (mcQ)
Beclometasone dipropionate (HFA) 100

Budesonide (pMDI + spacer) 200

Budesonide (nebulizer) 500

Fluticasone propionate (HFA) 100

Ciclesonide 160
Mometasone furoate Not studied below age 4 years
Triamcinolone acetonide Not studied in this age group

>This Is not a table of equivalence

>A low daily dose is defined as the dose that has not been associated
with clinically adverse effects in trials that included measures of safety

CiNA 2014, Box. €-6



Low, medium and high dose inhaled corticosteroids
Children 6-11 years

Inhaled corticosteroid Total daily dose (mcq)
Low Medium High

Beclometasone dipropionate (CFC) 100-200 >200-400 >400
Beclometasone dipropionate (HFA) 50-100 >100-200 >200
Budesonide (DPI) 100-200 >200-400 >400
Budesonide (nebules) 250-500 >500-1000 >1000
Ciclesonide (HFA) 80 >80-160 >160
Fluticasone propionate (DPI) 100-200 >200-400 >400
Fluticasone propionate (HFA) 100-200 >200-500 >500
Mometasone furoate 110 =2220—<440 2440
Triamcinolone acetonide 400-800 >800-1200 >1200

> This is not a table of equivalence, but of estimated clinical comparability
> Most of the clinical benefit from ICS is seen at low doses
> High doses are arbitrary, but for most ICS are those that, with prolonged use, are

associated with increased risk of systemic side-effects
GINA 2014, Box 3-6 (2/2)



Low, medium and high dose inhaled corticosteroids
Adults and adolescents (212 years)

Inhaled corticosteroid Total daily dose (mcq)
Low Medium High

Beclometasone dipropionate (CFC) 200-500 >500-1000 >1000
Beclometasone dipropionate (HFA) 100-200 >200-400 >400
Budesonide (DPI) 200-400 >400-800 >800
Ciclesonide (HFA) 80-160 >160-320 >320
Fluticasone propionate (DPI or HFA) 100-250 >250-500 >500
Mometasone furoate 110-220 >220-440 >440
Triamcinolone acetonide 400-1000 >1000-2000 >2000

>This is not a table of equivalence, but of estimated clinical comparability
>Most of the clinical benefit from ICS is seen at low doses

>High doses are arbitrary, but for most ICS are those that, with prolonged use,
are associated with increased risk of systemic side-effects

GINA 2014, Box 3-6 (1/2)



NINnoS menores 5 anos

> Derivacion a centro especializado
> Revisar si la técnica de inhalacion es correcta,
> Revisar si la adherencia a la medicacion es adecuada,

> Abordar el control de los factores ambientales

> Sl dosis de Cl medias-altas +/- asociacion con
montelukast y no presenta control de los sintomas



> 2 episodios de eritema 'y
papulas autolimitados 15-30'.
(10 dias) (9 m)

> HUEVO?

> Tolera trazas

> IgE especificas (clara, yema,
ovomucoide, ovoalbumina)
elevadas.




> ¢ Creeis gque Ana al estar
sensibilizada al huevo
tiene mas riesgo de
padecer ASMA o
SENSIBILIZARSE a
AEROALERGENQOS?




Fenotipos del asma

Sibilantes
transitorios
precoces

Duracion sibilantes

Tabaquismo prenatal

Infecciones
respiratorias

Varios hermanos
Guarderia

Antecedentes
familiares y
personales de atopia

Funcion pulmonar
Nacimiento
6 afios
11 affios

Hiperrespuesta a
metacolina (11 afnos)

Variabilidad PEF
(11 afnos)

Respuesta

broncodilatadora
(11 affios)

Dafo via aerea

Muy dismimmuida
Disminuida
Disminuida

Congéenito

astructural o funcional
(4 resistenciao T
comphance dinamica)

GINA update 2014.

www.ginaasthma.co




GINA update 2014.

Fenotipos del asma

www.ginasthma.com

Preescolares
sibilantes no
atopicos

Duracion sibillantes : - Hasta la pubertad

Tabaquismo prenatal

Infecciones
respiratorias

Varios hermanos
Guarderia

Antecedentes
familiares y
personales de atopia

Funcion pulmonar
Nacimiento
6 afos
11 afios

Hiperrespuesta a
metacolina (11 afos)

Variabilidad PEF
(11 afos)

Respuesta
broncodilatadora
(11 afios)

Dafo via aerea Funcional alteracion
del tono




Fenotipos del asma

Duracion sibilantes

Tabaquismo prenatal

Infecciones
respiratorias

Varios hermanos
Guarderia

Antecedentes
familiares y
personales de atopia

Funcion pulmonar
Nacimiento
6 afos
11 afios

Hiperrespuesta a
metacolina (11 anos)

Variabllidad PEF
(11 afos)

Respuesta

broncodilatadora
(11 affos)

Dafo via aersa

Asmaticos
persistentes

atopicos

= 11 anos

4

Normal
Disminuida
Algo disminmuida

Congenito/ adquindo:
aestructural o funcional

GINA update 2014.

www.ginasthma.com




Sibilancias transitorias precoces

Sibilancias en menores de 3 anos

> “Sibilancias episodicas viricas”
> Episodic viral wheeze
> Producidas por virus = Rhinovirus

> |[ntercrisis asintomaticos

> “Sibilancias por multiples desencadenantes”
> Multiple-trigger wheezes
> \irus, ejercicio, llanto, risa, tabaco, alergenos...

> |ntercrisis sintomaticos

P.L.P Brand et al. Wheezing disorders in preeschol children. Eur Respir J 2008; 32: 1096—-1110



Indice Predictor de Asma (IPA)

— Diagndstico médico de asma en alguno de los padres
— Diagndstico médico de eccema atopico
— Sensibilizacion a algun aeroalérgeno

Criterios menores

— Presencia de rinitis alérgica diagnosticada por un médico (a los 2-3 anos)
— Sibilancias no relacionadas con resfriados

— Eosinofilia en sangre periférica igual o superior al 4%

— Sensibilizacion a leche, huevo o cacahuete

Caracteristicas del indice Predictivo de Asma (IPA)

— Sicumple:
— 1 criterio mayor
— 2 de los 3 menores
Alta probabilidad de padecer en el futuro asma persistente atopica.

— Los ninos que cumplen el IPA, al llegar a los 6-13 anos, tienen un riesgo 4,3 a 9,8
veces superior (odds ratio, OR) de tener asma activo que los que presentan un
indice negativo.

Guilbert et al. JACI 2004. IPA modificado



ANA

> Asintomatica de los 10 a
los 13 m (verano)

> Cuadro catarral.
SIBILANTES (13 m)

> Salbutamol 4 dias

> ¢ Y AHORA?

> ¢ MANTENDRIAIS EL
TRATAMIENTO O LO
CAMBIARIAIS?




Menores de 5 anos

> Primera opcion:

> DOBLAR DOSIS DE CI' Y EVALUAR RESPUESTA EN 3
MESES

> Alternativa:
> ANADIR MONTELUKAST

> SE RECOMIENDA ANADIR S| HEMOS DOBLADO DOSIS
DE CORTICOIDES INHALADOS

cANADIR B2 LARGA DURACION?



NORA

Displasia renal multiquistica.
Nefrectomia | 2 a. Rinon D
normal.




> BRONQUITIS DE REPETICION (9-15 m)

> 8 episodios. Numerosas visita a urgencias. Salbutamol y
Prednisolona.

> Slempre tiene mocos.
> FLUTICASONA 100 mcg/12 h
> Se deriva a NEUMOLOGIA (15 m)



NORA

> ¢ CUANDO OS
PLANTEARIAIS DERIVAR A
NEUMOLOGIA?




CRITERIOS DE DERIVACION

Historia clinica de asma

l l

Asma presistente Asma episodica frecuente v
grave o moderodo EllFI1::|-|::||:|:I-::lumul
IPA + IPA, -
Cribade alergolégico
HudkicE:F, ImmunoC AP
apid®
Positivo Megativo
Y : Control en asistencia

Derivar a asistencia especializoda | -« primaria

An Pediatr Contin. 2011;9(3):141-4



Clasificacion gravedad del asma

Episodios

Episddica ocasional

— De pocas horas o
dias de duracion <
de uno cada 10-12/
semanas

- Maximo

4-5 crisis/ano

Episddica frecuente

- < de uno cada
5-6 semanas

- Maximo

6-8 crisis/ano

Persistente moderada

> de uno cada 4-5
semanas

Persistente grave

Frecuentes

Sintomas intercrisis

Asintomatico, con
buena tolerancia al
ejercicio

Asintomatico

Frecuentes

Sibilancias - Con esfuerzos Con esfuerzos Con esfuerzos
intensos moderados minimos

Sintomas nocturnos - - < 2 noches por > 2 noches por

semana semana

Medicacion de alivio - - < 3 dias por semana 3 dias por semana

(SABA)

Funcion pulmonar

- FEV, >80 % >80 % >70%-<80 %

— Variabilidad PEF | <20 % <20 % >20%-<30%

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo. SABA: agonista 3,-adrenérgico

de accion corta.



NORA

> ¢QUE DATOS NO
DEBERIAMOS OLVIDAR EN
LA ANAMNESIS?

> :QUE NO DEBEMOS PASAR
POR ALTO EN LA
EXPLORACION?

> ¢CUALES SERIAN LOS
SINTOMAS INTERCRISIS?



ANAMNESIS

> ANTECENTES FAMILIARES
> Asma

> Rinocojuntivitis, eccema atopico, sensibilizacion a alergenos

> CLINICA

> To0s, disnea, sibilantes de predominio nocturno o
desencadenados por infecciones viricas, alérgenos (humo
tabaco, animales compainia, vivienda, aire libre), ejercicio.

> Presencia de rinitis 0 eccema atopico

> |nicio e intensidad de los sintomas. Predominio estacional.
Necesidad de tratamiento con salbutamol



> NEUMOLOGIA (15 m)
> Prick test: negativo
> EF normal

> Plan: Fluticasona 100 mcg/12 h

> EVOLUCION de los 15 m hasta los 6 a.
> 2-5 crisis leves/moderadas al ano

> Intercrisis: No tos nocturna ni tos/disnea con el ejercicio. Ronquido
ocasional

> 4 a. Cuadro de urticaria
> 5 a. Clinica de rinitis/conjuntivitis frecuente
> Prick test: discreta sensibilizacion a acaros

> Fluticasona 100 mcg/12 h —> SALMETEROL/FLUTICASONA 25/50
mcg 2 inh/12 h; Antihistaminico oral a demanda.



NORA

> ¢ CUANDO OS
PLANTEARIAIS REALIZAR
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS?

> (PRICK TEST, ANALITICA,
RX DE TORAX,
ESPIROMETRIA)




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

> Radiografia de torax AP

> Analisis de sangre: Hemograma (eosinofilia),
Inmunoglobulinas, IgE total y especificas, vitamina D-
250H

> Prick test a neumoalergenos

> Espirometria forzada con prueba broncodilatadora

> Oxido nitrico exhalado



Funcidn pulmonar

> Espirometria. A partir de los 4
anos en colaboradores:

> Prueba broncodilatadora: FEV1
+12%

> Hiperrespuesta bronquial
iInespecifica: T FEV1 <12%

> Metacolina:
> PC2 <4 mg/dl: positiva
> PC20 4-16 mg/dl: dudosa
> PC20 >16 mg/dl: negativa

> Prueba de esfuerzo: caida
FEV1= 10-15% tras ejercicio

> Pletismografia corporal.

> Oscilometria de impulsos. Con

SOSPECHA CLINICA

!

ESPIROMETRIA FORZADA

!

PRUEBA ERONCODILATADORA

U

NEGATIVA
ESTUDIO HIPERREACTIVIDAD
BRONCQLUIAL

l

MEGATIVO

U

Reconsiderar diagnostico v/o

revaluaciones pericdicas

C—»  POSITIVA
U

ASMA

i

C—>»  POSITIVA



Oxido nitrico exhalado j

\_)I

TABLE 5. GENERAL OUTLINE FOR Feno INTERPRETATION: SYMPTOMS REFER TO COUGH AND/OR WHEEZE AND/OR y T
SHORTNESS OF BREATH*
Feno < 25ppb Feno 25-50 ppb Feno = 50 ppb
(<20 ppb in children) (20-35 ppb in children) (=35 ppb in children)
Diagnosis
Symptoms present during Eosinophilic airway Be cautious Eosinophilic airway inflammation
past 6+ wk inflammation unlikely Evaluate clinical context present
Alternative diagnoses Monitor change in Feyp over time Likely to benefit from ICS
Unlikely to benefit from ICS
Monitoring (in Patients with Diagnosed Asthma)
Symptoms present Possible alternative diagnoses Persistent allergen exposure Persistent allergen exposure
Unlikely to benefit from increase Inadequate ICS dose Poor adherence or inhaler technique
in ICS Poor adherence Inadequate ICS dose
Steroid resistance Risk for exacerbation
Steroid resistance
Symptoms absent Adequate ICS dose Adequate ICS dosing ICS withdrawal or dose reduction may
Good adherence Good adherence result in relapse
ICS taper Monitor change in Feno Poor adherence or inhaler technique

Definition of abbreviations: Feno = fraction of exhaled nitric oxide; ICS = inhaled corticosteroid.
*The interpretation of Feno is an adjunct measure to history, physical exam, and lung function assessment. See text and Tables 3 and 4 for other details.

An Official ATS Clinical Practice Guideline: Interpretation of Exhaled Nitric Oxide
Levels (FENO) for Clinical Applications. May 2011.



> EVOLUCION hasta los 7 a
> Menos crisis
> [ntercrisis: asintomatica
> Rinoconjuntivitis persistente

> Salmeterol/ Fluticasona 25/50 mcg 2 a/12 h; AntiH,
Fluticasona nasal.

> Analitica: Eosinofilia, Ig E elevada (DPT / DF)

> INMUNOTERAPIA DEPOT A ACAROS 50/50 (7 a)
> Anafilaxia en la 42 sesion

> INMUNOTERAPIA SUBLINGUAL MEZCLA ACAROS



> EVOLUCION

> Tras 12 m sin crisis, descenso SALMETEROL/FLUTICASONA 25/50
mcg 1 a/12 h. Se suspende a los 18 m del inicio.

> Un afo después (8 a)
> Utlliza salbutamol con frecuencia
> Tos nocturna y con el ejercicio moderado
> Rinoconjuntivitis persistente
> Analitica: Ig E Blomia tropicalis elevada + acaros del polvo

> Espirometria forzada: FVC 1.92L (90%), FEV1 1.51L (82%),
FEV1/FVC 79%, MMEF 1.33L/s. Prueba broncodilatadora: Positiva
FEV1 +12%, MMEF +37%

> NO exhalado 18 ppb (normal)
> BUDESONIDA 200 mcg 1 inh/12 h, AntiH, Fluticasona nasal



. COMO VALORAMOS SI NUESTRO
PACIENTE TIENE UN ASMA BIEN
CONTROLADO?



Seproponeel cuestionario de Control del Asma en Nifios (CAN)

Tabla 2.9 Cuestionario del control del asma (CAN) en nifios®®

Consta de9 preguntas puntuadasde 0 a 4

Puntuacion maxima= 36 (Peor grado de control)

Puntuacion minima = 0 (Buen control)
Mal control 2 8.

1. Durante las ultimas cuatro semanas,
¢con qué frecuencia ha tosido durante el
dia en ausencia de resfriados/constipados?

4. Mas de una vez al dia.

3. Una vez al dia.

2. De 3 a 6 veces por semana.
1. Una o 2 veces por semana.
0. Nunca.

2. Durante las ultimas cuatro semanas, ;con
qué frecuencia ha tosido durante la noche
en ausencia de resfriados/constipados?

4. Mas de una vez por noche.

3. Una vez por noche.

2. De 3 a 6 veces por semana.
1. Una o 2 veces por semana.
0. Nunca.

3. Durante las ultimas cuatro semanas,
scon que frecuencia ha tenido pitidos o
silbidos durante el dia?

4. Mas de una vez al dia.

3. Una vez al dia.

2. De 3 a 6 veces por semana.
1. Una o 2 veces por semana.
0. Nunca,

4, Durante las ultimas cuatro
semanas,;con queé frecuencia ha tenido
pitidos o silbidos durante la noche?

4. Mas de una vez por noche.

3 Una vez por noche.

2. De 3 a 6 veces por semana.
1. Una o 2 veces por semana.
0. Nunca.

5. Durante las ultimas cuatro semanas,
2con qué frecuencia le ha costado respi-
rar durante el dia?

4. Mas de una vez al dia.

3. Una vez al dia.

2. De 3 a 6 veces por semana.
1. Una o 2 veces por semana.
0. Nunca

.con qué frecuencia le ha costado repirar

6. Durante las ultimas cuatro semanas,
durante la noche?

4. Mas de una vez por noche.

3. Una vez por noche.

2. De 3 a 6 veces por semana.
1. Una o 2 veces por semana.
0. Nunca.

7. Cuando el nifo hace ejercicio (juega,
corre, etc.) o rie a carcajadas, ;liene tos
o pitos/silbidos?

4. Siempre.

3. Casi siempre.
2. A veces.

1. Casi nunca.
0. Nunca.

8. Durante las ultimas cuatro semanas,
;cuantas veces ha tenido que ir de
urgencias debido al asma?

4. Mas de 3 veces.
3. Tres veces.

2. Dos veces.

1. Una vez.

0. Ninguna.

9. Durante las ultimas cuatro semanas,
;cuantas veces han ingresado en el hos-
pital al nino debido al asma?

4. Mas de 3 veces.
3. Tres veces.

2. Dos veces.

1. Una vez.

0. Ninguna.




Chilhood ACT-Spanish version

Deje que su hijo/a responda a estas preguntas,
1, jComa esld u asma hoy'?

0] 2] e
Ry ral Bian BAuy blan
2, ;En gué medida lu asma es un problema cuando corres, haces gimnasia o praclicas depore?

Es un grEn |:I'I:ﬁ|-!|'l'l-ﬂ, ne puede hasar
| gues muksra,

Es un pegueds problema pere no imponta,

Mo es ninglin problemna,

3, ;Tosas a causa do bu asma’?

o, siamaors, Sl casi sismore,

Si, algunas wsoas,

ol

Mo, miunca,

4, ;Te despenas por la noche a causa de fu asma®?

ol

S, simmore, Sl casi si=rmore, Si, algunas weces, o, miunca,
Responda a las siguientes preguntas usted solo/a,
&, En Jas dlbmas 4 semanag §cudnlos diss luve su bijpfa sinfomas del| asma
durants ¢l dia?
a9 4] 13 2] L1 (]
Mingune 13 digs 4=10 dias 1115 dias 1224 diss Cada dia
B, En Jas dltmas 4 semanag. ; cudnlos diss iuve su bippfa silbidos e e pacho
duranta ¢l dia a causa 4ol asma?
e 4] e e L1 (]
Minguna 13 dias 4=10 dias 1115 dias 1924 dias Cada dia
7, En Jas afimas £ semanas, ; cudnios dias se despertd su hijofa durante la noche, a
cawsa dal asma’?
Minguno 13 dias 4=10 dias 1115 dias 1224 dias Cada dia

iChildhood ACT - SpainSpanish - Final wersion - 09 Jun 05 - Mapl Rossarch instiuta
T ettt o s et P S e R Wi v oo vl e st o (200 2 0

Mal control £ 19 puntos



PREGUNTAS CLAVE

> TOS NOCTURNA

> TOS O SENSACION DE AHOGO CON EJERCICIO

> USO DE MEDICACION DE RESCATE

> RONCOPATIA CON APNEAS

> SINTOMAS DE RINOCONJUNTIVITIS



> 6 meses después (9 a)
> Utiliza salbutamol de forma puntual

> Disminucion de tos nocturna y con el ejercicio

> RInoconjuntivitis persistente

> Espirometria forzada: FVC 1.82L (79%), FEV1 1.47L
(74%), FEV1/FVC 80%, MMEF 1.46L/s (56%).

> Budesonida —> SALMETEROL/FLUTICASONA 50/250
mcg 1 inh/12 h.

> SI N0 mejora valorar retirar Inmunoterapia



EN CONTROL

Evalae: diagnéstico,
control de sintomas y
factores de riesgo,
funcion pulmonar,
técnica y adherencia,
preferencias del
paciente

CICLO DE TRATAMIENTO BASADO
DE SINTOMAS

Ajuste tratamiento
farmacolégico y no
farmacoldégico,
intervenga factores de
riesgo modificables.

Revise respuesta: sintomas,
exacerbaciones, efectos
colaterales, satisfaccion del
paciente, funcion pulmonar




Sistemas de inhalacion

Grupo de edad D_|sp03|t|vo de Dlsposn_lvo
primera eleccion alternativo

MDI + camara
< 4 anos espaciadora con
mascatrilla

Nebulizador con
mascarilla

MDI + camara
4 — 6 anos espaciadora sin
mascatrilla

Nebulizador con pieza
bucal

Polvo seco o MDI con
> 6 anos camara espaciadora
sin mascatrilla

Nebulizador con pieza
bucal

Basado en eficacia de deposito de farmaco, seguridad,
estudios de coste-eficacia y facilidad de uso

GINA update 2015. www.ginasthma.com



ASMA GRAVE
INFANTIL

> DEFINICION

> EVALUACION INICIAL

> TRATAMIENTO




Definicion
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> ASMA GRAVE NO CONTROLADA:

> Asma que a pesar de dosis altas de glucocorticoides
Inhalados presenta:

> 1 ingreso en una unidad de cuidados intensivos

> 2 Ingresos hospitalarios gque precisen oxigenoterapia

> 2 ciclos de glucocorticoides orales en el ano previo
(=2 3 dias)



Evaluacion inicial

> Muchos ninos catalogados de asma grave no lo seran tras
una evaluacion minuciosa

> 50% tienen un manejo inadecuado
> Evaluacion:

> Espirometria forzada con prueba broncodilatadora

> |nflamometria (FeNO, esputo inducido, estudio BAL)
> Estudio de atopia

> Fibrobroncoscopia en casos seleccionados

> TC alta de resolucion




Confirmacion diagnostica

> Cuanto mas pequeno es el nino, mayor probabilidad de que
tenga otras enfermedades que simulen asma

> Cerca del 50% de preescolares con sibilancias recurrentes y
mal control tienen una malacia asociada

> Un resultado normal de la espirometria y prueba
broncodilatadora no descarta el diagnostico.
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Aspectos diferenciales 0
de asma grave del nifo GENA"

Bronquiolitis, bronquiolitis obliterante Tabla 6. Enfermedades que
pueden simular asma grave

en ninos.

Bronquitis bacteriana persistente

Aspiracion recurrente, reflujo gastroesofagico, alteraciones de la deglucién

Prematuridad y enfermedades relacionadas (displasia broncopulmonar)

Fibrosis quistica

Cuerpo extrano endobronquial

Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas

Discinesia ciliar primaria

Obstruccién/compresion ae la via aérea central

Malformaciones congénitas, incluidas anillos vasculares

Traqueobroncomalacia

Tumor carcinoide u otros

Masa mediastinica/nodulo linfoide

Cardiopatia congénita

Patologia pulmonar intersticial

Enfermedades del tejido conectivo

6isTuh&6n de éuerdas V;ca[es
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Aspectos diferenciales
de asma grave del nifo GENA"

* Comorbilidades:

* |mprescindible evaluar y controlar aquellas comorbilidades
(tabla 4).

Tabla 4. Comorbilidades y
agravantes relacionados con
un peor control del Asma
Grave (por orden alfabético).

Disfuncion de cuerdas vocales Reflujo gastroesofagico

Factores psicoldgicos: ansiedad, depresion Rinosinusitis / poliposis nasal

Farmacos: AINE, B-bloqueantes no selectivos,IECA  Sindrome de hiperventilacion

Fibromialgia Sindrome de apnea-hipopnea del sueno (SAHS)
Hipertiroidismo Tabaquismo
Menstruacion / menopausia Traqueomalacia y otras traqueopatias

Obesidad
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Aspectos diferenciales
de asma grave del niio

Factores asociados:

™

Situaciones evitables que influyen en el control y evolucion:

™
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. . =
Falta de adherencia al tratamiento”.
F ' ' v ' ].GI
Tecnica de inhalacion inadecuada .
- r. 11
Exposicion a alergenos .
12
Humo del tabaco ".

: : 13 : :
Factores psicosociales ™ especialmente importantes en
el adolescente.

GEMA*
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Aspectos diferenciales
de asma grave del nifo GENA"

Tratamiento

* Existe poca evidencia y de calidad sobre cuales son las mejores
opciones terapéuticas en nifios con AGNC a pesar de recibir un

tratamiento correcto para su gravedad (GCl a dosis altas mas LABA)H.
* Las opciones disponibles son:
* Incrementar |la dosis de GCI por encima de |as recomendadas.

Anficuerpos monoclonales anti-lgk.

Tratamiento de la inflamacion de la via aérea distal.
. Teofil osis bai

51




Tratamiento segun nivel de gravedad

Tabla 5.3. Tratamiento escalonado del asma
en funcién del nivel de control en el nino mayor de 3 anos.

Evaluacion
del
cumplimiento
y técnica
inhalatoria.

- Grado de control +

Control
ambiental.

Sin medicacion
de control

Considerar Inmunoterapia

GCl dosis baja
0

ARLT

GCl dosis medias
0
GCI dosis baja + LABA ;
a Broncodilatador

GCl dosis baja+ ARLT ~ Accionrapida a
demanda

GCl dosis medias + LABA
0
GCI dosis media + ARLT

GCI dosis altas + LABA

Si no control anadir:
ARLT, teofilina

-

C oral omalizumab

GCI: glucocorticoides inhalados; ARLT: antileucotrienos; LABA: agonista ﬁz-adrenérgicﬂ de larga duracion;

GC: glucocorticoide
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DEFINICION DEL CONTROL Y RIESGO
PARA EL PACIENTE ASMATICO

* E| control debe ser evaluado de forma periddica vy el tratamiento debe ajustarse para alcanzar y mantener
el control. El control tiene dos componentes fundamentales: el control y el riesgo futuro

CONTROL DEL ASMA

ALCANZAR REDUCIR

CONTROL RIESGO
ACTUAL FUTURO

definido por: definido por:
Sintomas Empeoramiento/inestabilidad
Actividad Exacerbaciones

Medicacion de alivio Disminucion de la funcion pulmonar
Funcion pulmonar Efectos adversos del tratamiento




RIGHT PATIENT, RIGHT TREATMENT, RIGHT TIME

Mejora del control

RIGHT PATIENT W RIGHT TIME

del paciente o—

Control de los costes Minimizacién del riesgo
asistenciales = de cronicidad




RESPIR A
TRANQUILO

GRACIAS



