Tratamiento farmacoldgico de control del asma en nifios de 5 afios y menores:
Nuevas recomendaciones del GINA 2009
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n el presente afio el comité ejecutivo

de GINA (Global Initiative for Asth-
ma) ha publicado un nuevo documento
para diagndstico y manejo del asma en
pacientes de 5 afios y menores'. En este
grupo de edad se puede complicar el
diagnostico al existir frecuentemente si-
bilancias en pacientes sin asma y al ser
imposible medir la limitacién del flujo
aéreo a través de la espirometria. Ademads
existen diferencias en la eficacia y segu-
ridad de los medicamentos en este gru-
po etario y hay una carencia de estudios
sobre las nuevas terapias. A continuacion
haremos un breve resumen de esta guia
(consideramos importante incluir algu-

Niveles de control de asma en nifios de 5 afios y menores

Controlado
(todo lo siguiente)

Caracteristicas

Parcialmente controlado
(alguno presente en una semana)

No controlado
(=3 de las caracteristicas de parcialmente
controlado en una semana)

Sintomas de dia: Ninguno
Sibilancias, tos, (menos de 2 por semana,
dificultad respiratoria tipicamente

Sintomas nocturnos/

por periodos cortos de orden de
minutos y rdpidamente aliviado
por el uso de un broncodilatador
de accién corta)
Ninguno
(el nifio es completamente activo,
juega y corre sin limitacién o
sintomas)

Limitacién de las
actividades

Ninguno
(incluyendo ninguna tos durante
el suefio)

al despertar

Necesidad de
tratamiento
aliviador/rescate

Ninguno
(= 2dias/semana)

Tabla 1. T do de Global
Years and Younger. 2009.

for Asthi

Mas de 2 por semana
(tipicamente por periodos cortos del orden
de minutos y rapidamente aliviado
por el uso de un broncodilatador
de accidn corta)

Alguno
(puede tener tos, sibilancias o
dificultad respiratoria durante el ejercicio,
actividad vigorosa o la risa)

Alguno
(tipicamente tos durante el suefio, o
despertar con tos, sibilancias y/o
dificultad respiratoria)

>2dias por semana

Global Strategy for Asthma N

Mas de 2 por semana
(tipicamente varios minutos u horas o recurrente,
pero parcialmente o completamente aliviado
con broncodilatador de accién corta)

Alguno
(puede tener tos, sibilancias o
dificultad respiratoria durante el ejercicio,
actividad vigorosa o la risa)

Alguno
(tipicamente tos durante el suefio, o
despertar con tos, sibilancias y/o
dificultad respiratoria)

>2dias por semana

and Pr in Children 5

nas referencias de la Guia GINA presen-
tada).

El asma es definida como “una enferme-
dad inflamatoria crénica de las vias aéreas
asociada a una hiperrespuesta de estas que
lleva a episodios recurrentes de sibilancias,
falta de aire, opresion tordcica y tos™. Es la
enfermedad crénica mds frecuente en nifos,
su impacto se refleja en la ausencia escolar,
las visitas a urgencias, hospitalizaciones®,
ausencia laboral de los padres, necesidad
de cuidados mds personalizados y coste
econémico®*; su comienzo frecuentemen-
te es en la infancia temprana mds precoz en
varones que en mujeres””. Entre los factores
de riesgo reconocidos para desarrollar asma
estdn la atopia, el mds importante para el de-
sarrollo de asma®, y otros como los 4caros

de polvo casero®"!

, alérgenos de mascotas'>
', la exposicién a cucarachas®, hongos'®
destacando el rol de los contaminantes
ambientales como el tabaco, biocombusti-
bles y la polucion ambiental que al gatillar
el asma, aumentan su riesgo y severidad'”'%.
El diagndstico se hace en base al patron de
los sintomas de sibilancias, tos y falta de aire
recurrentes que caracteristicamente son
persistentes, nocturnos, desencadenados
por la actividad, risa, llanto, sumado esto

'Estudiantes de 5® afio de Medicina, Universidad Mayor de San
Simén. Cochabamba, Bolivia

a los antecedentes familiares, personales y
descarte de otras patologias de la edad, y a
la respuesta a una prueba terapeutica corta
de 3 meses con broncodilatadores y gluco-
corticoides inhalados'.

MANEJO

La meta es lograr y mantener el control
del asma y esto se hace con una buena parti-
cipacion del paciente, sus padres o cuidado-
res, y el médico. La educacion es el primer
paso, y debe incluir la explicacién del uso
del medicamento de rescate y el control am-
biental. El grado de control de cada pacien-
te se presenta en la tabla 1.

Farmacoterapia

La terapia inhalada constituye la piedra
angular del tratamiento del asma en ninos
de 5 anos y menores utilizando inhaladores
por medio de espaciadores como primera
eleccién, recomenddndose el sistema de in-
halador presurizado de dosis medida (MD],
pressurized metered-dose inhaler) con valvula
espaciadora (con o sin mascara, dependien-
do de la edad) como sistema de liberacion.
Esta recomendacion fue basada en estudios
realizados con B, agonistas'.

Medicamentos controladores
Glucocorticoides inhalados: en estudios
controlados con placebo, en nifios de 5 anos
y menores estos medicamentos demuestran
efectos clinicos estadisticamente significa-
tivos, los cuales son: incremento de la fun-
ci6n pulmonar y los dias libres de sintomas;
reduccién de los sintomas, de la necesidad
de medicaciéon adicional, la carga para los
cuidadores, el uso de glucocorticoides sis-
témicos, y las exacerbaciones?®*!(Evidencia
A, guia GINA). Con un correcto uso del
sistema espaciador, se recomienda iniciar
con una dosis baja de glucocorticoide inha-
lado, demostrando beneficios casi mdximos
regularmente en la mayoria de los pacientes

tratados con una terapia prolongada**

, ver
tabla 2. No ha sido bien documentada la re-
mision del asma con el uso de esta terapia
hasta un maximo de 2 anos, y los sintomas
casi siempre retornan cuando el tratamien-
to es detenido (Evidencia B, guia GINA).
Con la informacion disponible actualmente
se sugiere que, al igual que para los ninos
mayores, las dosis clinicamente efectivas
son seguras y los riesgos potenciales son
balanceados con los beneficios clinicos****
Las bajas dosis generalmente no estan aso-

ciadas con algun efecto sistémico serio en
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Enfoque del manejo del asma basado en su control en nifios de 5 afios y menores

EDUCACION
CONTROL AMBIENTAL

CONTROLADO
con B,agonistas de accion
corta a necesidad

' \

Opciones de control

PARCIALMENTE CONTROLADO
con B,agonistas de accion
corta a necesidad

Opciones de control

B, AGONISTAS DE ACCION RAPIDA A NECESIDAD

Dosis baja diaria de glucocorticoides inhalados para nifios

de 5 afios y menores

Medicamento

Dosis baja diaria (pg)

Glucocorticoides inhalados
a bajas dosis

Continuar con B,
agonistas de accion corta

Glucocorticoides inhalados
en dosis doble

‘ Modificador de leucotrieno ‘

and Prevention in Children 5 Years and Younger. 2009.

Glucocorticoides inhalados
a bajas dosis + modificador
de leucotrieno

Triamcinolona acetonida

Beclometasona dipropionato 100
NO CONTROLADO
o solo parcialmente controlado Budesonida MDI + espaciador 200
con dosis bajas de Budesonida nebulizada 500
glucocorticoide inhalado

Ciclesonida No estudiado

‘ Fluticasona propionato 100
Opciones de control Mometasona furoato No estudiado

No estudiado

Tabla 2. Tomado de Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management
and Prevention in Children 5 Years and Younger. 2009.

Tabla 3. Tomado de Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management

estudios clinicos y son consideradas segu-
ras?**® (Evidencia A, guia GINA). Las altas
dosis pueden asociarse a efectos sistémicos
detectables en el crecimiento asi como en
el eje hipotaldmico-pituitario-adrenal, re-
portados igualmente en nifios mayores en
los que no demuestran un impacto clinico a
largo plazo®'. Los efectos locales como ron-
quera y candidiasis son raros en nifios de 5
afios y menores.

Modificadores de leucotrienos: estos me-
dicamentos, aunque menos efectivos que
los anteriores, reducen la sintomatologia
de asma inducida por virus, en ninos de
2 a 5 anos de edad con asma intermitente
o episddica®. Existen estudios donde se
demuestra la reduccién en el nimero de
exacerbaciones pero no en la frecuencia de
hospitalizaciones, uso de prednisolona, ni
duracion de la exacerbacion o los dias libres
de sintomas. Tampoco existe efecto en las
sibilancias después de una hospitalizacion
por bronquiolitis por Virus sincitial respira-
torio (VSR)*. Sin embargo en un estudio de
3 meses en ninos entre 2 y S afios de edad
con sibilancias persistentes, el montelukast
mostr6 una disminucién de los sintomas y
el uso de B, agonistas en un 6%. Por lo tanto
los modificadores de los leucotrienos me-
joran algunos resultados del asma en nifios
pequefios (Evidencia A, guia GINA); y aun-
que no ha sido especificamente evaluado,
su uso en adicién a los glucocorticoides
se puede plantear como una alternativa en
pacientes con asma que no ha podido ser
controlada con glucocorticoides inhalados'.

Aun no se ha valorado la seguridad concer-
niente en este grupo de edad. Teofilinas:
su eficacia es menor que una dosis baja de
glucocorticoide inhalado (Evidencia D, guia
GINA) y no deberia utilizarse como terapia
de control por sus efectos poco significati-
vos”. B, agonistas de accion prolongada:
aunque tienen efecto broncodilatador y
bronconprotector, no son recomendados
en este grupo de edad (Evidencia D, guia
GINA) debido a que no se han publicado
estudios randomizados y controlados como
terapia de adicion con los glucocorticoides
inhalados. Cromolin y nedocromil sédico: la
revision sistematica realizada en el Cochra-
ne database concluye que no existen efectos
benéficos con cromolin en nifios preescola-
res*; nedocromil no ha sido estudiado. Por
lo tanto las cromonas no son recomendadas
en este grupo de edad (Evidencia A, guia
GINA). Glucocorticoides orales y sistémi-
cos: por sus efectos colaterales con su uso
prolongado, estos deberian restringirse al
tratamiento de las exacerbaciones agudas
(Evidencia D, guia GINA). Inmunoterapia:
ya que aun no hay estudios, no se recomien-
da su uso para el tratamiento o profilaxis del
asma en este grupo de edad (Evidencia D, en
guia GINA).

Medicamentos aliviadores

B, agonistas de accion rdpida: estos son
los broncodilatadores més efectivos dispo-
nibles actualmente y son por lo tanto los
preferidos en la terapia aliviadora en nifios
de S afios y menores®. El sistema MDI con

espaciador es la via mds efectiva de libera-
cién? (Evidencia A, guia GINA). La terapia
nebulizada es una opcién cuando la entrega
del broncodilatador no es éptima debido a
falta de cooperacién o distrés, o cuando el
nifo estd hipoxico. La terapia oral no se re-
comienda debido a su lento inicio de accién
y ala tendencia de producir més efectos ad-
versos™. Anticolinérgicos: no hay evidencia
de que el ipratropium tenga una rol impor-
tante en el diario manejo del asma en nifos
de § anos y menores™.

Estrategia terapéutica

Se inicia el tratamiento de control en
aquellos pacientes en quienes la frecuencia
y severidad de los sintomas del asma sin tra-
tamiento indican que no esta siendo contro-
lado. Se debe iniciar con una dosis baja de
corticoide inhalado como primera opcién,
como alternativa podrd utilizarse un modifi-
cador de leucotrieno. Este tratamiento debe
establecerse por un periodo de al menos 3
meses para establecer la efectividad, al final
del cual debe evaluarse. Si después de este
periodo, y con el nino usando una técnica
optima y adherido a la terapia no se logra el
control de los sintomas entonces duplicar la
dosis de estos farmacos podria ser la mejor
opcién (Evidencia C, guia GINA). También
puede considerarse adherir un modificador
de leucotrienos a las dosis bajas de gluco-
corticoides aunque esto no ha sido estudia-
do en este grupo de edad (Evidencia D, guia
GINA). El siguiente esquema de tratamien-
to (ver tabla 3) se ha publicado en la actual
guia GINA para este grupo de edad.

En pacientes que no logran una manten-
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cién del control con dosis doble de gluco-
corticoide esto puede deberse a incum-
plimiento y mala técnica de inhalacidn,
considerdndose el control ambiental y la re-
consideracién del diagnéstico. Si pese a esto
no se logra un control, las opciones terapéu-
ticas pueden ser subir la dosis del glucocor-
ticoide inhalado, adherir un modificador
de leucotrieno, teofilinas, o bajas dosis de
corticoides orales hasta que mejore el con-
trol del asma (Evidencia D, guia GINA)®.
El tratamiento serd hasta que los sintomas
remitan, evaluando la variacidn estacional
y el riesgo de exacerbaciones. Los sintomas
del asma remiten en una gran proporcién de
los nifios de 5 afos y menores. Para nifios
con sintomas estacionales si se discontinda
el tratamiento después de la época en que se
ve afectado debera darse a la familia un plan
de accién detallado en caso de exacerba-
cién. Enlos nifios con episodios intermiten-
tes de sibilancias, el tratamiento inicial serd
con 3, agonistas de accion corta a necesidad
por un dia 0 més hasta que los sintomas des-
aparezcan (Evidencia A, guia GINA). Es re-
comendada la valoracién de la necesidad de
continuar el tratamiento del asma en nifos
mayores de 5 aios, por ejemplo cada 3 a 6
meses (Evidencia D, guia GINA). La visita
de seguimiento deberia ser programada 3-6
meses después de la discontinuacién del
tratamiento para averiguar si la remisién de
los sintomas persiste y si no es necesario la
restitucion del tratamiento.

Se recomienda al lector referirse al docu-
mento original para mds especificaciones y
detalles, asi como sobre el tratamiento de
las exacerbaciones agudas.
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