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Resumen

El tratamiento de la crisis asmdtica en pediatria debe ser precedido de una breve his-
toria clinica y descansa principalmente en el uso de oxigeno, los farmacos beta-adre-
nérgicos de accién corta y los corticoides sistémicos. Las crisis leves y moderadas pue-
den ser tratadas en el centro de salud, que debe contar con oxigeno y con un pulsioxi-
metro. Se deben modificar las dosis de los fdrmacos y los tiempos de administracion en
relacidn con la gravedad de la crisis y la respuesta al tratamiento. En las crisis graves la
adicién de multiples dosis del anticolinérgico bromuro de ipratropio inhalado aporta al-
guna ventaja a los beta-adrenérgicos solos. La via ideal para ambos es la inhalada, tan-
to en nebulizacién como con inhalador presurizado y cdmara espaciadora, y es preciso
asegurarse del uso correcto de este tltimo dispositivo. Los corticoides ejercen una exce-
lente accién antiinflamatoria modulando la sintesis, la liberacién y la actividad de los
mediadores de la inflamacién, y han mostrado su eficacia cuando se utilizan precoz-
mente y por via sistémica, si bien su efecto no es inmediato y nunca serdn el primero ni
el tnico farmaco a utilizar. En la actualidad no se recomienda la administracién inhala-
da de los corticoides para el tratamiento de las crisis asmdticas. En el caso de una crisis
asmdtica grave, existen otras medidas farmacoldgicas como la teofilina, cada vez menos
utilizada, el sulfato de magnesio, y otras medidas mds propias de las Unidades de Cui-
dados Intensivos Pedidtricos.
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Abstract

Before starting treatment for paediatric acute asthma a brief patient data must be ob-
tained about previous asthma history. Treatment should include the use of oxygen, short-
acting beta-adrenergic drugs, and systemic steroids. Mild and moderate asthma attacks can
be treated at the Primary Care Paediatric Office, where oxygen source and a pulsyoxyme-
ter device should be available. Drug dosage and administration schedules must be modified
in relation with the exacerbation severity and patient response to therapy. In severe acute
asthma, addition multiple inhaled ipratropium doses may bring some benefits to the beta-
adrenergic drugs alone. The best way for both beta-adrenergic and ipratropium is inhaled
way, nebulization or inhalation with an inhalator and spacer, and it is necessary to be sure
that child use the spacer properly. Steroids have an excellent anti-inflammatory action, by
modulating the synthesis, liberation and activity of inflammation mediators, and its effec-
tiveness has been shown when used early and in a systemic pattern. The clinical effect of
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steroids is not immediate, therefore must not be the first nor the only drug used. Currently,

inhaled administration of steroids in the treatment of acute asthma exacerbation is not re-

commended. In case of severe asthma exacerbation, there are other therapeutic options as

theophylline, magnesium sulphate, and other Intensive Care Unit measures if necessary.
Key words: Asthma, Acute asthma, Drug therapy, Paediatrics.

Introduccion

La crisis o reagudizacion de asma se
puede definir como un episodio de au-
mento de tos, sibilancias y disnea, rever-
sible con farmacos broncodilatadores.
Generalmente es sencillo identificar un

episodio de asma aguda ante un nifio
que presente esos sintomas, y mas si el
paciente tiene una historia anterior de
asma cronica. No obstante, a la hora de
afrontar el tratamiento de una crisis as-
matica es muy conveniente que el pe-
diatra busque el modo de realizar una
historia clinica dirigida, aunque sea bre-
ve, que ayudard a encuadrar el episodio
agudo en una trayectoria asmatica de-
terminada, a descubrir el eventual
desencadenante, o a valorar la pauta te-
rapéutica de inicio. Se debe preguntar
acerca de agudizaciones previas, facto-
res de riesgo, ingresos anteriores en
hospital y en Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediatricos (UCIP), duracion de las
crisis, factores precipitantes, tratamiento
de base, consumo de broncodilatadores,
tratamiento previo de la actual crisis y
tltimas dosis. En los casos de nueva pre-
sentacién o cuando la asimetria de la
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auscultacion resulte sospechosa, convie-
ne no dejar de preguntar acerca de po-
sibles atragantamiento o aspiracion de
cuerpo extrafio. La identificacion precoz
de la crisis asmética y el tratamiento in-
mediato y enérgico son objetivos pri-
mordiales de la actuacion del pediatra,
ya que la morbilidad y la mortalidad del
asma se asocian significativamente con
el fallo en el reconocimiento de la gra-
vedad de la crisis o su tratamiento insu-
ficiente o tardio. Ya se han comentado
en otro lugar de este suplemento la cli-
nica y la semiologia de la crisis asmatica,
por lo que no vamos a detallarla aqui.
Aprovechamos no obstante la ocasion
para recordar que las prisas propias de
una consulta de Atencién Primaria a de-
manda o de la urgencia hospitalaria so-
brecargadas no nos pueden hacer dejar
de ponderar y tener en cuenta Unica-
mente los signos y sintomas que estéan,
sino también los que deberian estar. Es
decir, tiene mucho valor la auscultacion
de sibilancias o la presencia de trabajo
respiratorio aumentado, pero la ausen-
cia de murmullo vesicular normal o la
disminucion del esfuerzo respiratorio
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por agotamiento son hallazgos positivos
de una hipoventilacion que puede ser
grave.

Valoracion de la gravedad
La valoracion de la gravedad de la cri-
sis asmatica comprende los datos de la

historia clinica que hemos comentado,
los de la exploracion fisica y, cuando sea
posible, algiin dato de funcién pulmo-
nar (Tabla 1). Seria recomendable que
los centros de salud dispusieran de un
pulsioximetro para mejorar la valoracién
de las crisis asmaticas y de un espirdme-
tro o medidor del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV4), o
al menos medidores de pico-flujo espi-
ratorio (FEM, peak flow meter). Estas
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mediciones tienen mayor importancia
en los nifios de mayor edad y que tie-
nen una pobre percepcion de su estado
incluso con una broncoconstriccion gra-
ve (sobre todo pacientes varones y con
asma potencialmente fatal). Sin embar-
g0, la realizacion de pruebas de funcion
pulmonar no debe retrasar el inicio del
tratamiento, y se deben posponer o
desechar si su realizacion resulta dificil o
es preciso el inicio urgente del trata-
miento. Una vez comenzado el trata-
miento de la crisis, la valoracion secuen-
cial del FEV+ 6 del FEM podré orientar al
pediatra acerca de la mejoria de la gra-
vedad de la crisis. En cualquier caso,
puede resultar complicado obtener la
colaboracién del nifio en esa situacion.

Tabla I. Valoracion de la gravedad de la crisis asmatica

1. Datos de la historia clinica: crisis anteriores, enfermedad de base, tratamientos controladores,

tratamiento actual.

2. Datos de la exploracion fisica: importante valorar el trabajo respiratorio:

- Sensacion de disnea.
— Uso de musculatura accesoria.

— Contacto del nifio con el medio: juego o “concentracion en su disnea”.
No s6lo hay que valorar como ventila u oxigena, sino cudnto trabajo le cuesta conseguirlo.
La ausencia de sonidos a la auscultacién no siempre es buena: si no se oye el murmullo

vesicular, es un dato de gravedad.

3. Funcién pulmonar: FEV1 6 FEM.

4. Datos complementarios: cuando estén indicados.
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Tabla Il. Gravedad del episodio agudo de asma*

Parada respiratoria

Leve Moderada Grave o
inminente
Caminando Al hablar. En reposo.
Lactante: llanto | Lactante: deja de
mas suave y corto; | comer
Disnea dificultad para
alimentarse.
Puede tumbarse | Prefiere sentarse. | Arqueado hacia
delante
Habla Frases largas Frases cortas. Palabras
Consciencia Posible agitacion | Agitacion Agitacion Confusion
Frecuencia respiratoria | Aumentada Aumentada. A menudo > 30/min.
Frecuencias respiratorias en nifios despiertos
<2 meses
2-12 meses <50/min
1-5 afios ..
Mdsculos accesorios Normalmente Movimiento
y retracciones o Habitualmente Habitualmente paradéjico
supraesternales téraco-abdominal
g, Generalmente Ausencia
Sibilancias al final de la Audibles . S
o audibles de sibilancias
espiracion
Pulso (lat/min) <100 100-120 >120 Bradicardia
Limites normales de la frecuencia del pulso en nifios
Lactantes .............. 2-12 meses < 160/min
Preescolares .......... 1-2 afios <120/min
Escolares 2-8 afios < 110/min
Puede estar Su‘ausencia sugiere
pul i Ausente ; A menudo presente | fatiga de los
ulso paradéjico presente .
<10 mm Hg 10-25 mm H 20-40 mm Hg musculos
g 3 3
respiratorios
FEM tras
broncodilatador >80% 60-80% <60%
% previsto o
% sobre el mejor
PaO, (aire ambiente) | Normal > 60 mm Hg <60 mm Hg
Prueba no Posible cianosis
necesaria.
y/o PaCO, <45 mm Hg <45 mm Hg > 45 mm Hg
sat 0% >95% 91-95% <90%

(aire ambiente)

*La presencia de varios parametros, pero no necesariamente todos, indica la clasificacion general de la exacerbacion.
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En la Tabla Il se transcriben los criterios
de gravedad del episodio agudo de as-
ma que el reciente Borrador del Con-
senso de Asma de las Sociedades Espa-
fiolas de Neumologia y Alergia Pediatri-
cas (SENP y SEICAP)' toma de la Global
Initiative for Asthma (GINA)>.

¢Como y donde se debe tratar la crisis
asmatica?

Los objetivos del tratamiento son co-
rregir la hipoxemia, asegurar una venti-
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lacion alveolar adecuada y revertir la
obstruccion bronquial, y todo ello con la
mayor rapidez posible. Para ello se em-
plearan broncodilatadores beta-adre-
nérgicos inhalados de accion répida,
que en muchas ocasiones ya estard reci-
biendo el nifio en su domicilio antes de
que lo vea el pediatra, y que se pueden
administrar en el centro de salud, tanto
nebulizados como con inhalador presu-
rizado y cdmara espaciadora. Cuando
un nifio asmético apurado llega a una

Tabla lll. Criterios de ingreso hospitalario de la crisis asmdtica infantil

1. Crisis grave o con retencién de COz.

2. Crisis moderada que no mejora con tratamiento.

3. Crisis en nifio que no tolera tratamiento inhalado en domicilio o corticoideo oral.
4. Nifio que acude varias veces a urgencias en un corto periodo de tiempo.
5. Presencia de complicaciones: atelectasia, episodios de sofocacion u obnubilacion.

6. Problemética social afadida.
7. Antecedentes de ingreso en UCIP.

Tabla IV. Criterios de ingreso en UCIP de la crisis asmatica infantil

1. No respuesta a tratamiento con criterios de gravedad:

- Pico de flujo espiratorio menor del 40%.

- Frecuencia cardiaca y respiratoria en aumento con el tratamiento.

- Uso importante de la musculatura accesoria.

- Disnea grave.

- Disminucién de los ruidos respiratorios cuando la insuficiencia respiratoria se ha

incrementado.
- Retencién progresiva de COa.

- Saturaciones de O2 menores del 91% con Fi O2 de 0,6.

2. Escala de puntuacién de Downes igual o menor de 6.
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Urgencia o a un centro de salud no de-
be esperar en una sala a que se le pue-
da atender, conviene que se le valore al
menos mediante una inspeccién, aus-
cultacion y medicion de pulsioximetria,
y decidir entonces si puede esperar. Co-
mo se verd mas adelante, hay que mo-
dificar las dosis de los farmacos y los
tiempos de administracién en relacion
con la gravedad de la crisis y la respues-
ta al tratamiento. También se adminis-
trard oxigeno en mascarilla facial o ga-
fas nasales cuando la saturacion por
pulsioximetria sea baja hasta que se
consiga una mejoria suficiente. Por lo
tanto, las crisis leves y moderadas pue-
den tratarse en los centros de salud, y
deberd derivarse al nifio a Urgencias del

hospital cuando la crisis sea grave, sea
moderada pero no responda al trata-
miento, o haya antecedentes de crisis
de alto riesgo. En las Tablas Il y IV se
resumen las indicaciones de ingreso
hospitalario y de ingreso en UCIP.

¢Se deben pedir pruebas
complementarias?

En general, la mayoria de las crisis as-
maticas infantiles no van a requerir nin-
guna prueba complementaria para su
valoracion, excepcion hecha de la pul-
sioximetria. Merece un comentario es-
pecial la radiografia de térax, que no se
hard de rutina, pero puede ser til si se
sospecha una aspiracion de cuerpo ex-
trafio o una neumonia afiadida. Cuando

Tabla V. Pruebas complementarias en la crisis de asma

Radiografia de torax

- En el primer episodio de crisis asmatica y/o bronquiolitis.
- Si se sospecha neumontia (fiebre alta, mal estado general, clinica sugestiva).

- Si antecedentes de atragantamiento o sofocacion.

- Si clara asimetria a la auscultacion tras los beta-2 adrenérgicos.
- En lactantes de menos de 6 meses de edad con fiebre.

Gasometria capilar

- En crisis grave.

- Si el nifio tiende a la obnubilacion.
- Si cianosis.

Otras

Hemograma, hemocultivo, serologfas, Mantoux, PCR, etc.: s6lo si indicacién individual.
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la crisis sea grave y el nifio esté obnubi-
lado, cianético o se le vea agotado, se
debe hacer una gasometria (idealmente
arterial, pero para valorar la pCO2 ge-
neralmente basta capilar o incluso ve-
nosa) para comprobar si retiene COz, lo
que seria un signo de gravedad. En la
Tabla V se recogen de forma resumida
estas indicaciones.

Tratamiento de la crisis

Medidas generales

Oxigeno. Los pacientes con crisis as-
matica pueden tener cierto grado de hi-
poxemia debido al disbalance ventila-
cién/perfusion. Ademas, el tratamiento
inhalado con farmacos beta-adrenérgi-
cos puede revertir el broncoespasmo en
areas mal oxigenadas y por tanto mal
perfundidas, e incrementar la frecuencia
y el gasto cardiaco, agravando asi mas
el citado disbalance ventilacion/perfu-
sién. El uso adecuado de oxigeno mejo-
ra la disnea, colabora en la broncodila-
tacion, ayuda al miocardio y ayuda a
prevenir arritmias®. Se ha demostrado
que aquellos nifios con crisis de asma y
que presentan una saturacion de oxige-
no (Sat O2) disminuida (menor o igual
de 91%) en el momento de consultar
tienen una mayor probabilidad de in-
greso hospitalario que los que presen-
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tan una Sat O2 normal (mayor o igual al
96%)". Por lo tanto, a los pacientes con
crisis de asma de intensidad mayor que
leve se les debe administrar oxigeno hu-
medo a un flujo suficiente para mante-
ner la Sat O2 mayor del 90-92% (PaO2
> 60-80 mm Hg). La via para adminis-
trar el oxigeno seran las gafas nasales al
flujo necesario, generalmente de 2 a 5
litros/minuto de O2, o la mascara facial,
con la que se puede alcanzar una FiO2
del 50%. Las carpas son engorrosas,
agobian al nifio y entorpecen su obser-
vacion, y solo se utilizaran si el lactante
no tolera la mascarilla ni las gafas, siem-
pre con Oz caliente y himedo para evi-
tar el broncoespasmo adicional.
Liquidos. En los pacientes graves, tra-
tados en la Urgencia pediatrica del hos-
pital, no estd documentado el valor de
la sobrehidratacion para fluidificar se-
creciones y puede conducir a edema de
pulmon. Tedricamente en los casos mas
graves existe el riesgo de instauracion
de edema pulmonar secundario, una
presion intratoracica muy negativa, y
existe también riesgo de retencion hidri-
ca secundaria a la situacion de secrecion
inadecuada de ADH descrita en esta pa-
tologia. No obstante lo mencionado, los
nifios con asma grave pueden tener
cierto grado de deshidratacion secunda-
ria al aumento de las pérdidas insensi-
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bles debido a la taquipnea, los vomitos
y una escasa ingesta. Por ese motivo,
s6lo en los nifios graves o que vayan a
precisar ingreso, el pediatra debera va-
lorar el estado de hidratacion y la nece-
sidad de tratamiento especifico, que en
principio consistird en unos aportes de
liquidos parenterales a un 80-100% de
las necesidades basales, en forma de
suero glucosalino 1/3 con cloruro pota-
sico a 20-30 mEq por litro. No hay que
olvidar administrar potasio para evitar la
hipokaliemia secundaria a los broncodi-
latadores beta-adrenérgicos en dosis
muy repetidas.

Equilibrio dcido base. Hay que tratar
la acidosis, cuando exista, mediante la
oxigenoterapia y el resto de medidas de
sostén. No se considerard un aporte de
bicarbonato salvo en los casos refracta-
rios con acidosis grave e inestabilidad
hemodinamica, y siempre que la venti-
lacion del paciente esté asegurada.

Antibiéticos. Al igual que en la bron-
quiolitis, en el asma infantil los antibié-
ticos estan indicados exclusivamente en
los nifios con asma complicada con in-
fecciéon como sinusitis o neumonia’.

Sedacion. La presencia de los padres
puede ser muy Util para calmar al nifio
con crisis grave de asma, y se debe ayu-
dar al nifio a tranquilizarse mostrando
confianza en la répida eficacia del trata-
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miento, que el nifio de edad suficiente
habitualmente percibe en pocos minu-
tos. Generalmente se recomienda evitar
la sedacion farmacolégica® por sus ries-
gos de depresion respiratoria, y como
norma general se evitard en todas las
ocasiones. En los casos mds severos y en
un entorno hospitalario puede ser nece-
saria la sedacién de nifios agitados, que
siempre se hara manteniendo una bue-
na monitorizacién sobre la ventilacion y
la oxigenacion. En algunas pautas se ha
utilizado el hidrato de cloral a una dosis
no hipnotica (25-30 mg/kg, oral o rec-
tal). Este firmaco tiene unos minimos
efectos depresores respiratorios, pero su
accion puede durar horas y no tiene an-
tidoto. La ketamina, un anestésico diso-
ciativo con efectos broncodilatadores
que se puede utilizar para induccion
anestésica en pacientes asmaticos’, ha
sido utilizada también en nifios con as-
ma grave, no intubados e intubados®.
Tras una dosis de carga de 1 a 2 mg/kg,
se mantiene una infusion continua inicial
de 1-2 mg/kg/hora hasta titular la dosis
por su efecto. Puede producir arritmias,
aumento de secreciones y alucinaciones
que se atentan con benzodiacepinas.
Esto dltimo y el hecho de que parece li-
berar catecolaminas endégenas obligan
a ser muy exigente en su indicacion. En
los pacientes que requieren intubacion,
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la ketamina se ha utilizado como medi-
cacion para la misma, e incluso como un
arma farmacologica mas en el trata-
miento del broncoespasmo.

Tratamiento especifico

El tratamiento de la crisis asmatica
descansa principalmente en el uso de
los farmacos beta-adrenérgicos de ac-
cion corta, principalmente por via inha-
latoria. Estas sustancias promueven la
broncodilatacién actuando fundamen-
talmente sobre los receptores del mus-
culo liso bronquial. Clasicamente se ha
admitido que su mecanismo de accion
consistia en estimular la sintesis de AMP
ciclico, aunque mas recientemente se ha
postulado un mecanismo de accién di-
recta sin aumentar el AMP ciclico’. De
forma adicional se puede bloquear el
efecto broncoconstrictor del GMP cicli-
co usando anticolinérgicos, como el
bromuro de ipratropio. En las crisis gra-
ves se pueden utilizar juntos desde el
principio. La via ideal para ambos es la
inhalada, y son excepcionales las indica-
ciones para la perfusion con beta-adre-
nérgicos por via intravenosa (i.v.). Los
corticoides ejercen una excelente accion
antiinflamatoria modulando la sintesis,
la liberacion y la actividad de los media-
dores de la inflamacion, si bien su efec-
to no es inmediato y nunca seran el pri-

115

Echdvarri Olavarria F, y cols. Tratamiento de a crisis asmdtica

mero ni el Unico farmaco a utilizar. Los
corticoides aumentan también el nime-
ro y la sensibilidad de los beta-recepto-
res adrenérgicos™, disminuyendo la po-
sible taquifilaxia debida a su uso previo
prolongado. En el caso de una crisis as-
matica grave, existen otras medidas far-
macolégicas como la teofilina, cada vez
menos utilizada, el sulfato de magnesio,
y ya en las Unidades de Cuidados In-
tensivos Pediatricos agentes inhalados
como el heliox o los gases anestésicos
de efecto broncodilatador. La Tabla VI
contiene un resumen de los distintos
farmacos usados en la crisis asmatica in-
fantil.

Broncodilatadores beta-adrenérgicos.
Los farmacos de eleccion para iniciar el
tratamiento de una crisis asmatica son
los adrenérgicos beta-2 selectivos de ac-
cion corta: salbutamol (Buto-Asma®,
Ventolin®,Salbutamol Aldo Unién®), y la
terbutalina en dispositivo de polvo seco
(Terbasmin Turbuhaler®). Sus beneficios
en el tratamiento de la crisis asmatica en
pediatria han sido demostrados de ma-
nera indiscutible. Existen también prepa-
rados por via oral, pero no tienen ningu-
na ventaja més alla de la facilidad de ad-
ministracion en los nifios poco
colaboradores para la terapia inhalada,
son mucho més lentos, menos potentes
y con més efectos secundarios, y por lo
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Tabla VI. Farmacos utilizados en la crisis asmatica infantil

Farmacos Presentacion D

0sis

Aminofilina (82 % teofilina):

Teofilina Eufilina® 240 mg/10 ml

Dosis de ataque:
- No administracién previa de Teofilina: 6 mg/kg i.v.

en 20 min

- Si administracion previa y niveles desconocidos:

3 mg/kg

- Si se conocen niveles: cada mg/kg de teofilina i.v.

aumenta los niveles en 2 meg/ml (nivel terapéutico:
10-20, ideal 13-15 mcg/ml)

Dosis de mantenimiento:

- neonatos: 0,15 mg/kg/hora

- 1-6 meses: 0,5 mg/kg/hora

- 7-12 meses: 0,85 mg/kg/hora

- mayores de 1 afio: 1 mg/kg/hora.

Ketamina

Carga: 1-2 mg/kgi.v.
Perfusion: 1-2 g/kg/hora. Titular la dosis por efecto.

Sulfato de
magnesio

30-50 mg/kg i.v. en 30 min., méx. 2 g.

Preparado en Farmacia
Hidrato (caducidad breve)

de cloral Solucién por via rectal
o por via oral

25-30 mg/kg oral o rectal.

Midazolam | Dormicum® 15 mg/3 ml.

0,1 mg/kg i.v.repetidos.
Perfusion: 0,3 mg/kg/hora.

Salbutamol, terbutalina, bromuro de ipatropio, corticoides sitémicos y adrenalina: ver Tabla | en

pagina 52

tanto no son de eleccion y no se deben
utilizar.

El sistema de inhalacién con inhalador
presurizado (MDI) y cdmara espaciado-
ra es al menos tan efectivo como la ne-
bulizacién en los Servicios de Urgen-
cias"™, y, referidos a nuestro entorno,
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las Sociedades Espafiolas de Neumolo-
gia y Alergia Pediatricas lo consideran
de eleccién en el tratamiento del episo-
dio leve o moderado de asma'. Existen
en el mercado multiples cdmaras espa-
ciadoras. No obstante, en los nifios, so-
bre todo en los menores de 4 afos, de-
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ben utilizarse cdmaras de tamafio pe-
diatrico (150-250 ml), con una mascari-
lla facial de calidad, vélvulas de baja re-
sistencia y material poco electrostético.
Entre las més utiles citaremos las cdma-
ras Nebuchamber® (AstraZeneca),
Babyhaler® (GlaxoSmithKline) y Aero-
chamber® (Trudell Medical). Sin embar-
go, es muy frecuente que los nifios y sus
padres usen las cadmaras espaciadoras
de forma incorrecta, y eso explica que la
menor eficacia de la cdmara respecto de
la nebulizacion sea una queja muy habi-
tual en la consulta. Incluso en pacientes
que lleven mucho tiempo tratando su
asma, es muy importante no descuidar
una correcta supervision de la técnica
con que el paciente inhala la medicacion
durante la crisis. La experiencia clinica
en el manejo de nifios asmaticos ensefia
que nunca hay que dar por supuesto
que el nifio y sus padres conocen bien la
forma de utilizar los dispositivos de pol-
VO seco o las cdmaras espaciadoras, e
incluso es preciso asegurarse de que los
médicos y enfermeras que atienden al
nifio no tengan conceptos incompletos
o equivocados sobre el uso practico de
esos dispositivos. En este sentido recor-
damos aqui los defectos més habituales:
- Se debe agitar enérgicamente el in-
halador presurizado antes de su uso,
sobre todo los que contengan sus-
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pensiones espesas (budesonida).

La mascarilla facial debe quedar se-
llada herméticamente contra la cara.
Para eso, y en el caso de nifios pe-
quefios, lo mejor es que la mano del
cuidador sujete en bloque la masca-
rilla y la cara del nifio, y posicionar a
éste de forma que apoye la nuca
contra la camilla, pared o cuerpo de
los padres, evitando asi que pueda
echar la cabeza hacia atras y separar
la cara de la mascarilla.

No se debe permitir que el nifio
mueva la cabeza y el cuidador le si-
ga con la cdmara, parte del aerosol
quedara entonces adherido a las pa-
redes de la cdmara.

No basta esperar un tiempo prefija-
do después de pulsar el inhalador
para que el nifio inhale la dosis, por-
que muchos nifios hacen una apnea
hasta que comienzan a respirar; se
debe comprobar que el paciente ha-
ga 5-6 inhalaciones antes de retirar
la cdmara.

Por Ultimo, la dosis. Estd muy exten-
dido el uso de 1 6 2 puffs del inha-
lador por dosis en las crisis; eso su-
pone una dosis de 0,1 a 0,2 mg de
salbutamol. Sin embargo, la dosis
usada en nebulizacion es de 0,03
ml/kg, o sea, 0,15 mg/kg. Para un
nifio de 20 kg esto supondria unas
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dosis de 0,2 mg y 3 mg con los dos
métodos, respectivamente: una do-
sis 15 veces mayor que la otra. En
las crisis asmaticas cada dosis inhala-
da de beta-2 de accion corta debe
ser de hasta 5-6 puffs cada vez, co-
mo recogen las recomendaciones ci-
tadas. La pauta y ritmo de las dosis
con inhalador y cdmara seran simila-
res a los de nebulizacién, que se de-
talla a continuacion.

A pesar de la eficacia del aerosol en
cadmara espaciadora pediatrica, el méto-
do més extendido para administrar beta-
adrenérgicos inhalados en las Urgencias
es la nebulizacién. Probablemente esto
sea asi por la diferencia de dosis dispen-
sada, como se ha comentado, por su
mayor facilidad de uso respecto a la cé-
mara, y porque agobia menos al nifio
que una cdmara sellada a la cara. El sal-
butamol (Ventolin solucién para respi-
rador®, Salbutamol Aldo-Unién®) se ad-
ministra en nebulizacién intermitente a
0,15 mg/kg (0,03 ml/kg), diluidos en 2
ml de suero fisioldgico (para disminuir la
osmolalidad y hacer durar més la nebu-
lizacién), y con un flujo de oxigeno de 6
L/min. Es importante tener en cuenta
que el dispositivo de mascarilla y recep-
taculo nebulice de forma correcta, y hay
que asegurarse de que el nifio no se
mueva tanto que no inhale suficiente
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medicacion. Inicialmente, el salbutamol
nebulizado se puede administrar cada
20 minutos durante una o dos horas.
Posteriormente, se utilizaran las dosis
necesarias para conseguir el efecto bus-
cado, incluso cada hora, valorando la
frecuencia cardiaca. Si la gravedad de la
crisis lo requiere, y ya en la Urgencia pe-
didtrica del hospital, el salbutamol se
puede administrar en nebulizacién con-
tinua, por medio de un generador de ae-
rosoles de pequefia particula a 10
mg/hora, mezclando 250 mg de salbu-
tamol (50 ml) diluidos en suero salino fi-
siolégico hasta un volumen total de 250
mly nebulizados de forma continua a 10
ml/hora. Se puede utilizar como alterna-
tiva una infusién continua en el nebuli-
zador con una bomba de jeringa. Esta
dosis se puede aumentar a 50 mg/hora
(que se consigue con salbutamol sin di-
luir nebulizado a 10 ml/hora) si fuera
necesario. No se ha determinado la do-
sis maxima de salbutamol via aerosol,
que en la practica vendrd fijada por un
equilibrio entre el efecto terapéutico y
los efectos secundarios, principalmente
la taquicardia y la agitacion. Se ha de-
mostrado que el método de nebuliza-
cién continua con un aparato correcto li-
bera a la mascarilla facial hasta un 90%
de farmaco®. Las dosis recomendadas
estan entre 0,1 y 0,4 mg/kg/hora. En

Revista Pediatria de Atencién Primaria
Vol. VII, Suplemento 2, 2005



Espafia no disponemos de terbutalina
para su administracion en nebulizacion.

El uso de los beta-2 adrenérgicos en
infusién intravenosa continua tiene du-
dosas ventajas en la era de la nebuliza-
cion continua de esos mismos farmacos,
si bien hay quien lo considera de utili-
dad en el manejo inicial de las crisis as-
maticas severas™.

La adrenalina subcuténea al 1/1.000
a dosis de 0,01 ml/kg ha sido clésica-
mente utilizada en los asmaticos graves,
asi como mas recientemente por via ne-
bulizada, pero no ofrece ventajas sobre
los beta-2 selectivos descritos, salvo la
posibilidad de administrarla de forma
inmediata mientras se preparan el resto
de medidas o en caso de anafilaxia.

Anticolinérgicos nebulizados. El papel
de los anticolinérgicos en el tratamiento
del asma agudo es un tema controverti-
do. Ya se ha comentado el mecanismo
farmacoldgico de su accién broncodila-
tadora. El Unico anticolinérgico aproba-
do por la FDA americana para uso bron-
codilatador en nifios es el bromuro de
ipratropio. Hay que saber que tiene un
comienzo de accién relativamente len-
to, y su pico de efecto ocurre en 60 mi-
nutos, por lo que no se debe utilizar co-
mo farmaco de eleccion de primera i-
nea en el tratamiento en una crisis. A
diferencia de la atropina, el ipratropio se
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absorbe escasamente en las mucosas, y
por eso tiene muy escasa toxicidad y
efectos secundarios, aunque se han
descrito reacciones broncoconstrictoras
paraddjicas. Se han demostrado efectos
beneficiosos de la adicion repetida de
ipratropio nebulizado al salbutamol en
crisis asmaticas infantiles, mas cuanto
mas grave era la crisis™"*", y se ha com-
probado que la adicién de multiples do-
sis de bromuro de ipratropio a los beta-
2 agonistas en esos casos es segura,
mejora la funcion pulmonar y evita el
ingreso de 1 de cada 12 nifios tratados
(reduce un 25% la tasa de ingreso hos-
pitalario)™®. Por ello, en las crisis graves
se puede afiadir a las nebulizaciones de
salbutamol la forma liquida del bromu-
ro de ipratropio (Atrovent monodosis®),
a dosis de 250 6 500 mcg segun la edad
del nifio o la gravedad de la crisis, mez-
clando ambos farmacos en el mismo ne-
bulizador. Actualmente la ficha técnica
de Atrovent monodosis® restringe su
uso a nifos de 6 afios 0 mas™.
Corticoides. Los consensos sobre el
asma infantil recomiendan la instaura-
cién de corticoides sistémicos en las cri-
sis asmaticas moderadas o graves que
no responden satisfactoriamente a dos
dosis repetidas de broncodilatadores in-
halados. Ademés de sus efectos antiin-
flamatorios, revierten la tolerancia a los
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beta-adrenérgicos en los pacientes que
los reciben de forma continuada®. De
este modo se reducen las tasas de ingre-
so, la gravedad de la crisis y las reagudi-
zaciones. Se recomienda una primera
dosis a 2 mg/kg de 6 metil-prednisolo-
na, prednisolona o prednisona, hasta 60
mg, seguida de 2 mg/kg/dia, dividida
en 2 a 4 dosis inicialmente segun la gra-
vedad. En los nifios graves la dosis diaria
inicial puede ser de 4 mg/kg/dia de me-
til-prednisolona. Cuando la situacion del
paciente vaya mejorando, se tenderd a
administrar el corticoide cada 12 ¢ inclu-
so cada 24 horas para minimizar su efec-
to supresor suprarrenal. Estd demostra-
do que los corticoides sistémicos ejercen
un efecto beneficioso comparable si se
administran por via oral o por via i.v.”";
por eso, sblo se preferird la via intrave-
nosa para asegurar su absorcion en el ni-
fio criticamente enfermo o que no tole-
re la via oral. La duracion del tratamien-
to corticoideo se prolongard lo
necesario, aunque se debe tender a
abreviar su uso a dosis superiores a 0,25
mg/kg para evitar sus efectos secunda-
rios. En la mayoria de los casos se podra
limitar su administracién a un ciclo corto
de 3 a 5 dias, después de los cuales se
puede suspender de forma brusca sin
miedo a una supresion suprarrenal. Si el
estado del paciente hace recomendable
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continuar la terapia antiinflamatoria sis-
témica, la interrupcion de su administra-
cién serd descendente y paulatina.

No estd demostrada actualmente la
utilidad de los corticoides inhalados en la
crisis aguda de asma. Conviene recordar
en este punto que es recomendable
mantener el corticoide inhalado de base
durante la crisis aguda. Recientemente
han aparecido comunicaciones que des-
criben una eficacia similar del uso de
corticoides inhalados a dosis altas y cor-
ticoides orales en la crisis asmatica infan-
til ambulatoria®, asi como alguna venta-
ja al afiadir altas dosis (2.000 mcg) de
corticoide inhalado al corticoide oral en
la crisis asmética infantil”. Sin embargo,
y aunque no falta base fisiopatolégica
para suponer su utilidad, actualmente
no hay datos suficientes para avalar uni-
versalmente la pauta de corticoides in-
halados en la crisis aguda de asma.

Metilxantinas. Desde que se ha gene-
ralizado el uso de broncodilatadores be-
ta-adrenérgicos a altas dosis por via in-
halada, el papel de las xantinas se ha vis-
to reducido de forma dréstica. La
teofilina es un broncodilatador relativa-
mente débil en comparacién con los be-
ta-2 adrenérgicos, y cuando se estan ad-
ministrando al nifio dosis adecuadas de
beta-adrenérgicos y corticoides, la teofi-
lina no afiade ventajas significativas y si
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sus frecuentes efectos secundarios, como
vémitos, temblores, cefalea, taquicardia
y agitacién*”. Un meta-andlisis sobre
publicaciones pediatricas acerca de trata-
miento de asma aguda infantil ha de-
mostrado que afadir teofilina supone
una discreta ventaja en los pardmetros
de funcién pulmonar (FEV:, FEM) a las
24 horas pero sin alcanzar significacion
estadistica®. La teofilina si mantiene un
cierto papel de segunda o tercera linea
en el manejo ambulatorio del asma gra-
ve, dado que mejora la eficacia de la
musculatura respiratoria, incrementa el
aclaramiento mucociliar y tiene cierto
efecto antiinflamatorio. Actualmente no
existen estudios acerca del uso de teofili-
na en pacientes con asma aguda grave
en fallo respiratorio refractario al trata-
miento. La teofilina, por tanto, podria ser
una alternativa para el tratamiento de los
niflos con crisis asmatica aguda que no
responden a una terapia con dosis tope
de broncodilatadores y corticoides. En
ese caso, si el paciente no recibia un tra-
tamiento crénico con teofilina retardada
o no ha tomado las dos Gltimas dosis, se
podra administrar un bolo de carga inicial
de 6 mg/kg de teofilina (la aminofilina
comercial tiene un 81% de teofilina) di-
suelta y en perfusion durante 20-30 mi-
nutos. Los niveles terapéuticos estdn en
el rango de 10 a 20 mcg/ml, idealmente
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entre 13y 15 mcg/ml”. Si el paciente es-
taba siendo tratado con teofilina, hay
que tener en cuenta que cada mg/kg de
bolo aumenta la teofilinemia en aproxi-
madamente 2 mcg/ml, por lo que se po-
dra usar el bolo segun la férmula: con-
centracion sérica deseada menos el nivel
sérico dividido por 2 veces el peso en kg.
Si no se conocen los niveles previos, se
comenzard con un bolo de 3 mg/kg.
Posteriormente se instaura una perfusion
continua de mantenimiento, por ejem-
plo, disolviendo 240 mg de teofilina en
240 ml de suero glucosado al 5%, de
modo que 1 ml/kg/hora de la perfusién
supone 1 mg/kg/hora de farmaco. Se
puede concentrar mas o menos la dilu-
cién segun el manejo de liquidos que
precise el paciente. La dosis méxima sera
de 24 mg/kg/dia, aunque se disminuird
en funcidn de la edad del nifio, es decir,
1 mg/kg/hora en nifios mayores de 1
afio, 0,85 mg/kg/hora entre 7 y 12 me-
ses, 0,5 mg/kg/hora entre 1y 6 meses, y
0,15 mg/kg/hora en neonatos.

Los niveles plasméticos de teofilina
tienen una gran variacion interindivi-
dual, e incluso en el mismo paciente en
diferentes circunstancias. Los nifios pe-
quefios tienen su metabolismo muy dis-
minuido. Ciertos medicamentos inter-
fieren con su metabolismo elevando sus
niveles séricos, fundamentalmente los
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macrélidos, la cimetidina y los anticon-
ceptivos orales. Se deben monitorizar
los niveles de teofilina 60 minutos des-
pués de comenzar el bolo inicial (para
asegurar que se ha alcanzado la con-
centracién terapéutica), a las 6 horas
(para comprobar un mantenimiento co-
rrecto), después cada 24 horas y si se
sospechan signos de intoxicacion.
Cuando la situacion clinica del nifio lo
permita, se puede interrumpir la perfu-
sién de forma brusca.

Sulfato de magnesio. El sulfato de
magnesio por via i.v. se ha utilizado co-
mo broncodilatador en asma grave, de-
bido a su efecto relajador del musculo li-
so, posiblemente bloqueando la con-
traccion mediada por calcio, disminu-
yendo la liberacién de acetilcolina en la
unién neuromuscular y reduciendo el
broncoespasmo inducido por histami-
na’®. Aunque existe bibliografia médica
en adultos con resultados divergentes,
sin faltar la que no demuestra ventajas
en asmaticos criticamente enfermos,
unos pocos estudios pediatricos han de-
mostrado mejorias tras la infusién de
sulfato de magnesio en nifios con crisis
graves, incluso algunas que no respon-
dian al tratamiento convencional®*'. La
dosis no esta claramente definida, pero
se han utilizado dosis de 30 a 50 mg/kg
administradas en perfusion i.v. en 30
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minutos (maximo 2 g). El comienzo de
la accién ocurre en minutos y dura mas
de 2 horas. Los niveles séricos comuni-
cados de magnesio se situan por debajo
de 4 mcg/d|, y las alteraciones electro-
cardiogréficas (PR, QRS y ST prolonga-
dos) y la bradicardia s6lo aparecen
cuando son superiores a 7 mcg/dl. Los
efectos secundarios que se pueden ob-
servar durante la infusién son rubor fa-
cial, sudoracion, nauseas, vomitos, de-
bilidad e hipotensién. Por lo tanto, la in-
fusion de sulfato de magnesio no se
considera un tratamiento de rutina, pe-
ro podria estar indicada en forma de in-
fusién réapida si se utiliza de forma con-
comitante con broncodilatadores inha-
lados y corticoides i.v. en un paciente
con un broncoespasmo grave que em-
peora progresivamente.

Otros tratamientos. Estan descritos
otros tratamientos farmacolégicos en el
manejo de la crisis asmatica infantil de
uso mas restringido o de utilidad no de-
mostrada. Los antileucotrienos en admi-
nistracién i.v. han sido utilizados en
adultos con exacerbaciones agudas mo-
deradas, y moderadas-graves, con efec-
tos beneficiosos en la funcién pulmo-
nar; sin embargo, no existen evidencias
que permitan definir su eventual uso en
las exacerbaciones agudas asméticas de
pacientes peditricos. Otros tratamien-
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tos postulados cuya utilidad no se ha  Esquema de tratamiento de la crisis

demostrado son la furosemida nebuliza- ~ asmatica

da, el glucagén i.v. o nebulizado, muco- Para terminar, en la Tabla VII se pro-

liticos nebulizados, etcétera *. pone un esquema del tratamiento de la
crisis asmatica infantil.

Tabla VII. Esquema de tratamiento farmacoldgico de la crisis asmdtica ambulatoria

Oxigeno sila Sat 02 es < 92%. Preferible gafas nasales; si no, mascarilla.

Salbutamol inhalador en cdmara 4-6 puff o nebulizado (solucién para respirador): 0,03 cc/kg + 2
cc de suero fisiolgico (minimo 0,25 cc, max: 1cc). Se pueden administrar 3 dosis, una cada 20
minutos.

A partir de la segunda dosis se puede afiadir corticoide oral a 2 mg/kg, méximo 60 mg de
prednisona: prednisona o prednisolona (Estilsona gotas®, 1 cc = 40 gotas = 7 mg de prednisona).
En crisis severa en los nifios > 5 afios afiadir: Atrovent Solucién Nebulizacién®: 250 mcg-500 mcg
afadido al salbutamol.

B Si mejora hasta pardmetros de crisis leve: alta a su domicilio con beta-2 inhalados cada 3-4 horas
ademanda, y corticoides orales si se han iniciado (1 mg/kg/12 horas). Si la mejoria persiste 4-6
horas, se pueden bajar los beta-2 a cada 4-6 horas aconsejando control por su pediatra.

B Si no mejora o respuesta incompleta (FEM entre 50-80%, disnea moderada, tiraje presente, FR
normal o aumentada, Sat 02 < 92%):

* Nuevo ciclo de beta-2 (e ipratropio en su caso).

* Si todavia no se ha hecho, se asociara prednisona o prednisolona oral 1-2 mg/kg, seguido de
ciclo corto de prednisona a 1-2 mg/kg y dia, tres a cinco dias.

Si tras este nuevo ciclo se obtiene buena respuesta, se sigue la pauta anterior.

Si no mejora, ingreso y valorar otros tratamientos (nebulizacion muy frecuente o continua de
salbutamol, teofilina, etc.).
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