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REVISION TEMATICA

RESUMEN

Introduccién: La GEMA es la Guia Espa-
fiola para el Manejo del Asma, cada 5 afios se
revisa completamente y cada afio se actualiza.
La versi6n 5.0 se edité en 2020 y desde enton-
ces ha habido 2 actualizaciones 5.1 y 5.2, con
la incorporacién de las citas més relevantes del
ano 2021 y 2022, respectivamente.

Metodologia: Revision de las modificacio-
nes realizadas en las guias GEMA5.0,5.1y5.2,
en el asma infantil.

Resultados: Las principales novedades son:
1) algoritmo diagnéstico de asma en el nifio; 2)
la tipificacidn del asma afiadiendo al diagnds-
tico, la gravedad clinica, los desencadenantes,
grado de control y riesgo futuro incluyendo
los factores de riesgo de exacerbacién; 3) la
educacién en asma incluyendo plan de accién
personalizado y escrito; 4) algoritmo terapéu-
tico en escalones segtin la edad; 5) tratamiento
de las crisis; 6) algoritmo diagndstico de asma
grave no controlada (AGNC).

Conclusiones: Sigue incorporandose evi-
dencia cientifica tanto en el diagnéstico como
en el tratamiento del asma infantil.

Palabras clave: Asma; GEMA; Crisis asma-
tica.

INTRODUCCION

La GEMA, Guia Espafiola para el Manejo
del Asma, es la guia de practica clinica basada
en la evidencia, sobre el asma mas importante
en paises de habla hispana. Fue el primer con-
senso que la SEPAR lider6 con otras sociedades
cientificas, hace mas de 20 afios. Incluye las
recomendaciones de diagndstico y tratamiento
del asma tanto para adultos como para nifios
en epigrafes diferenciados.

Cada afio se actualiza y cada 5 afios se
renueva, elaborando una nueva guia en la que
cada recomendaci6n esté catalogada segtin el
grado de evidencia.

El objetivo fue revisar las principales reco-
mendaciones de la GEMA en las versiones 5.0,
5.1y 5.2, en el asma infantil®. Las tltimas
recomendaciones, estan escritas en color azul
para facilitar su localizacion.
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METODOLOGIA

Revision de las guias GEMA 5.0, 5.1 y
GEMA 5.2 asi como las citas més relevantes
revisadas por un panel de 4 expertos, al que
se puede acceder a través de la pdgina web
www.progemaupdate.com®.

RESULTADOS

Algoritmo diagnéstico en el asma del nifio

En GEMA 5.0 se propone un nuevo algo-
ritmo diagndstico para el asma infantil®9. A
partir de los 4 sintomas guia, se recuerda que
las sibilancias son un sintoma con mayor sen-
sibilidad y especificidad que la tos o la difi-
cultad respiratoria. Se aconseja el diagndstico
del asma a través de las pruebas de funcién
respiratoria (PFR), aunque su utilidad en el
nifio es menor que en el adulto.

El valor del cociente FEV1/FVC se corre-
laciona mejor con la gravedad que el FEV1,
siendo en el nifio el limite inferior de la nor-
malidad (LIN) un valor < 0,85-09.

El test de broncodilatacién (TBD) es posi-
tivo si el FEV1 mejora un 12% respecto al
previo, aunque sea menor de 200 ml. El incre-
mento del FEV1 tedrico > 9% respecto el FEV1
basal también es un criterio de broncodilata-
ci6én. Probablemente el incremento del FEV1
postbroncodilatacion > 8% respecto el basal,
define mejor la respuesta broncodilatadora
en ninos®”. En el caso de dudas diagndsticas
pueden utilizarse los test de broncoprovoca-
cién como son el test de metacolina o el test
de broncoprovocacion inducido por ejercicio
fisico (BIE), sencillo, reproducible y muy espe-
cifico, aunque con baja sensibilidad.

En la ejecucion de la espirometria los nifios
exhalan todo el aire en 2-3 segundos, y se acep-
ta el criterio de reproducibilidad 100 ml 0 10%
FEV1 entre maniobras si un técnico en espiro-
metrfa confirma la validez de estas.

En nifos entre 3-6 anos el FEV 0,75 seria
mas fiable que FEV1, en menores de 1 afio el
FEV 0,5 y en mayores de 7 afios se utilizarfa
el FEV16),

Se aconseja que los valores de referencia
sean los internacionales (valores de referencia
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multiétnicos de 3 a 95 afios), con las ecuaciones
de la Global Lung Iniciative 2012 (estindar de
GLI). Se acepta como desviacién de la norma-
lidad un limite inferior a la normalidad (LIN)
en p5, z-score -1,64DE®).

La fraccién exhalada de 6xido nitrico
(FeNO), es una medida no invasiva de inflama-
cién bronquial, pero no se ha podido demos-
trar la utilidad en el seguimiento y ajuste del
tratamiento de forma general, restringiéndolo
a atenci6n especializada, y tomando las deci-
siones terapéuticas conociendo el valor perso-
nal de cada paciente y segtin las variaciones
del mismo.

En cada visita se consideran esenciales para
el diagndstico de asma, el control clinico de los
sintomas, la realizacion de FeNO, espirometria
y TBD, siendo estas pruebas de primera linea.

Gravedad clinica, desencadenantes, control
y riesgo futuro (factores de riesgo de
exacerbaciones)

Se aconseja tipificar el asma afladiendo al
diagnoéstico, la gravedad clinica, los desenca-
denantes, el grado de control y el riesgo futuro.
¢ La gravedad clinica, ha de clasificarse en

funcién del tratamiento necesario para el

control de los sintomas. No es constante, y

habré que reevaluarla periédicamente. El

asma infantil se clasifica en intermitente

(ocasional y frecuente), y persistente mode-

rada o grave segtn la frecuencia e inten-

sidad de los sintomas. El asma episédica
leve incluye el escalén 1y 2 de tratamiento,
asma moderada escalén 3-4 y asma grave

escalon 5-6.

* Desencadenantes ambientales como aero-
alérgenos en el asma alérgico.

* Grado de control, con las categorias de
bien controlado y mal controlado segiin
los tests de control especificos validados
como el Cuestionario Control del Asma
Nifios (CAN) y el Cuestionario Childhood
Asthma Control Test (c-ACT).

El grado de control tiene 2 objetivos:

1. Alcanzar control actual. Se registrara la pre-
sencia de sintomas diurnos y nocturnos, fre-
cuencia de medicacién de rescate, practica
de actividad fisica sin limitaciones y funcién
pulmonar dentro de limites normales.
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2. Reducir el riesgo futuro y las consecuencias

de un mal control de la enfermedad. El tra-
tamiento debera ajustarse segtin: factores
de riesgo de exacerbaciones, una funcién
pulmonar basal baja, un declive exagerado
de funcién pulmonar y efectos adversos del
tratamiento (ciclos frecuentes de corticoide
sistémico o necesidad de corticoide inhala-
do a altas dosis para el control).
Los factores de riesgo de exacerbacién son un
signo de mal control e incluyen los ante-
cedentes de crisis graves en el afio previo,
o ingreso previo en UCI, uso excesivo de
SABA, sintomas no controlados, falta de
adherencia al tratamiento o mala técnica
inhalatoria, alteraciones en espirometria
como FEV1 bajo o TBD positivo, exposi-
cién a alérgenos (asma alérgica) o humo
de tabaco, comorbilidades, factores psico-
16gicos o socioecondémicos importantes, y
elevacion de biomarcadores inflamatorios
(eosinofilia en sangre o esputo, elevacion
FeNO).

Tratamiento de mantenimiento del asma
infantil: educacion en asma y escalones
terapéuticos

1. Educacion en asma

La educacion del nifio y su familia es fun-
damental en el tratamiento del asma infantil.
Debe dirigirse a la familia y, a partir de los 8-9
afos, al nifio. Fomenta la autonomia del nifio
y su familia, el autocuidado, y debe realizarse
en todos los &mbitos sanitarios.

Los puntos clave en educacién incluyen: el
concepto de asma como enfermedad crénica
y variable; los desencadenantes y las medi-
das de evitacién en el caso de asma alérgico,
consejo antitabaco; el tratamiento de rescate y
mantenimiento, e inmunoterapia; la medica-
cién inhalada con valoracion de la adhesion,
revisién de la técnica y deteccidn de errores
criticos; el autocontrol a través de registro
de sintomas, PEF (flujo espiratorio maximo)
y plan de accion; y estilo de vida tanto en el
colegio como en las actividades deportivas.

*Plan de accion personalizado por escrito*

Incluira: 1) plan de accién para mantener
el control del asma, que contiene un cuestio-
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nario de control, con un plan de aumento de
la medicacién de mantenimiento en caso de
presentar sintomas de mal control; y 2) plan
de accion en caso de crisis de asma con la pau-
ta de medicacion de rescate intensiva, y si no
mejoran los sintomas en 1 hora, la forma de
iniciar el corticoide oral y evaluar la respuesta
al tratamiento.

Deber4 ser revisado de forma periddica,
en cada visita programada o no programada
(incluyendo atenciones en urgencias, e ingre-
sos en hospitalizacion).

2. Tratamiento escalonado del asma en la
edad pedidtrica segiin el grado de control

GEMA establece un plan terapéutico en
6 escalones. Se establece una diferencia en el
tratamiento segtin la edad (menor de 4 afios y
mayor o igual de 4 afios). En el momento del
diagnéstico la gravedad se establecera por el
niimero de crisis y tipo de exacerbaciones, los
sintomas intercrisis (sintomas nocturnos y con
el gjercicio fisico), la necesidad de tratamiento
de rescate, y la funcién pulmonar.

En caso no alcanzar el control, tras compro-
bar adhesién terapéutica, técnica inhalatoria,
factores ambientales y descartar comorbilida-
des, se aumentar4 el escalén terapéutico. En
escalén 2, 3 y 4, con asma alérgico bien con-
trolado, considerar inmunoterapia.

Asma leve
El concepto de asma intermitente se res-
tringe a utilizacion de medicacion de rescate
< 2 veces/mes, sin sintomas nocturnos, y sin
factores de riesgo (FR) de exacerbacion.
ESCALON 1:
¢ Sintomas intermitentes, medicacién de res-
cate <2 veces/mes, sin sintomas nocturnos
y sin FR exacerbacion:
- SABA (agonistas B2 adrenérgicos de
accién corta) de rescate.
- > 12 afios: 3 opciones como rescate:
- SABA.
- Formoterol + GCI (glucocorticoide
Inhalado a dosis bajas).
- Salbutamol + GCI (dosis bajas).
ESCALON 2:
¢ Sintomas intermitentes, sin sintomas noc-
turnos y con FR exacerbacion.
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* SABA >2 veces/mes, sin sintomas en inter-
crisis y con funcién pulmonar normal.
- GCI dosis bajas 0 ARLT como alterna-
tiva.

Asma moderada

ESCALON 3-4: incluye 6-8 episodios/afio,
con sintomas intercrisis, despertares por asma
1 vez/semana y afectacién de la funcién pul-
monar.

Las opciones terapéuticas son:

* GCI dosis medias, y como alternativa

- Menores de 4 afos: GCI dosis baja +
ARLT (escaldon 3) o GCI dosis media +
ARLT (escalén 4).

- Niflos 4 o mas afos: GCI dosis baja +
LABA (escalén 3) o GCI dosis media +
LABA (escal6n 4).

- Enmayores de 12 afios considerar tera-
pia MART (GCI+LABA) de manteni-
miento y rescate.

Asma severa
ESCALON 5-6 (control en atencién espe-
cializada): en nifios con sintomas persisten-
tes, necesidad de ciclos cortos de corticoide
sistémico, sibilancias al minimo esfuerzo, y
afectacién de la funcién pulmonar.
¢ Menores de 4 afios: GCI dosis altas +
ARLT. Si no se alcanza el control conside-
rar: anadir LABA (fuera de ficha técnica),
macrélidos, tiotropio (fuera de indicacién
en menores de 6 afios) o corticoide oral.
* Nifios de 4 0 mas afios: GCI dosis altas
+ LABA:
- En escalén 5, si no se logra el control:
afiadir ARLT, tiotropio o teofilina.
- Enescalén 6: afiadir farmacos bioldgicos
(omalizumab, mepolizumab o dupilu-
mab) y como alternativa corticoide oral.

Tratamiento de la crisis de asma en el nifio
Ademas de realizar una valoracién clinica
de la gravedad utilizando el Pulmonary Score,
y la saturacién de oxigeno por pulsioximetria,
se aconseja considerar el tiempo de evolucion
de la crisis, la existencia de enfermedades aso-
ciadas, el tratamiento administrado antes de
acudir a urgencias y la presencia de factores
de riesgo de crisis grave. Estos incluyen los
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antecedentes de intubacién o de ingreso en
la UCI pediétrica o ingreso en el afio previo,
reagudizaciones y ciclos de corticoide oral en
el dltimo afio, y la necesidad de SABA en el
ultimo mes.

En el algoritmo de tratamiento, se clasifica
la crisis en leve, moderada y grave, y se reco-
mienda la utilizacién de inhalador pMDI con
cdmara espaciadora. En la crisis moderada y
grave, la combinacién de salbutamol y bromu-
ro de ipatropio durante las dos primeras horas
es eficaz y segura.

No se dispone de evidencia para afiadir
GCI inhalados a dosis altas en la crisis de
asma del nifio.

Asma grave no controlada (AGNC)
en el nifio

La definicién en el nifio menor de 5 afios,
es el asma que a pesar de tratamiento con GCI
dosis altas, ha presentado:

* >1lingreso en UCI peditrica.

* >2ingreso en tltimo afio.

* >2 ciclos de corticoide oral en el dltimo
ano.

La definici6n en el nifio mayor de 5 afios,
es el asma que a pesar de tratamiento con
GCI dosis altas/LABA durante el tltimo afio
o corticoides orales en los tiltimos 6 meses, ha
presentado:

o ACT <20.

* >2exacerbaciones graves 0 >2 ciclos corti-
coide oral (> 3 dias) en el afio previo.

* >1ingreso en el dltimo afio.

¢ Limitacién cronica al flujo aéreo.

Se aconseja: 1) confirmar el diagnostico de
asma mediante pruebas complementarias, y
descartar otros diagndsticos diferenciales, ya
que hasta en un 12-30% se trata de cuadros
que simulan asma sin serlo; 2) revisar causas
de mal control (asma de dificil control), hasta
en un 50% pueden existir factores evitables
asociados a falta de adherencia terapéutica,
una mala técnica inhalatoria, exposicién a
tabaco o alérgenos y presencia de comorbili-
dades (“asma plus”); 3) evaluar si realmente
existe respuesta a corticoides orales, para afia-
dir tiotropio o decidir inicio de anticuerpos
monoclonales; 4) fenotipar (asma T2 alérgico,
T2 eosinofilico no alérgico, asma noT2-no alér-
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gica no eosinofilica) para ajustar el tratamien-
to. Actualmente en pediatria hay 3 farmacos
biolégicos autorizados en mayores de 6 afios e
indicados en el tratamiento del asma T2 (alér-
gico o eosinofilico): omalizumab con accién
anti IgE, mepolizumab anti IL-5/IL 5Ra, y
dupilumab anti IL-4/IL-13001),

CONCLUSIONES

1. La GEMA presenta un nuevo algoritmo
diagndstico del asma en el nifio. En cada
visita se consideran esenciales para el
diagndstico de asma, el control clinico de
los sintomas, la realizacién de FeNO, espi-
rometria y TBD, siendo estas pruebas de
primera linea.

2. Es necesario tipificar el asma adjuntando
al diagnéstico, la gravedad, los factores
desencadenantes, el grado de control y ries-
go futuro (teniendo en cuenta los factores
de riesgo de exacerbacion).

3. La presencia de factores de riesgo de exa-
cerbacion, aconseja un escalén 2 de trata-
miento.

4. Laeducacién del nifio y su familia es parte
fundamental del tratamiento.

5. Las familias precisan de un plan de accién
personalizado y escrito, que debe ser
revisado periédicamente en los distintos
niveles asistenciales donde el nifio recibe
atencion.

6. En la crisis de asma es preciso considerar
los factores de riesgo de crisis grave.

7. El algoritmo diagnéstico del asma grave
no controlada (AGNC) incluye confirmar
el diagnostico de asma, descartar causas de
mal control y comorbilidades, evaluar res-
puesta al corticoide sistémico e investigar
el fenotipo.
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