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Definicid

L'asma és una malaltia cronica inflamatoria bronquial que cursa amb una hiper-
resposta de les vies aéries, provocant episodis recurrents de sibilacions, dis-
pnea, sensacié d’opressio al pit i tos, especialment durant la nit o a primera
hora del mati. Aquests episodis s’associen habitualment amb una obstruccié
generalitzada pero variable dels bronquis que sovint reverteix espontaniament
0 amb medicacio.

Diagnostic d’asma en els nens

- El diagnostic d’asma en els nens es fonamenta en les manifestacions clini-
ques

- Lestudi de la funcié pulmonar que demostri una obstruccio reversible al flux

aeri corrobora el diagnostic (figura 1).
Sovint no és possible mesurar el funcionalisme pulmonar en els nens menors
de 5 anys. En aquesta franja d’edat es considerara asmatic tot nen amb 3 o
més episodis de sibilacions i amb bona resposta al tractament broncodilata-
dor. [D]

- Les proves d'al-lérgia poden ajudar a trobar factors desencadenants i a fer el
diagnostic d’atopia. En general, a partir dels 3 anys d’edat es recomana fer
proves d'al-lérgia [B], si bé es poden fer abans en nens amb historia familiar
o personal d’atopia [C]. El prick-test és la prova amb més especificitat, sensi-
bilitat i amb menor cost per a I'estudi de la sensibilitzacié a al-lergogens i
per tant, és la prova d’al-lérgia més indicada.

- Inicialment caldra establir el diagnostic clinic, fer un estudi funcional (figura
1), valorar els factors desencadenants i sensibilitzacions amb rellevancia cli-
nica i valorar la seva gravetat (taula 1).

Figura 1. Algoritme per al diagnostic funcional de I'asma en el nen col-labo-
rador

(+)

Taula 1. Classificacié de 'asma segons la gravetat

Asma episodica ocasional

- Menys d’'1 episodi cada 10-12 setmanes

- Maxim 4-5 episodis I'any

- Asimptomatic en la intercrisi

- Bona tolerancia a I'exercici

Caracteristiques funcionals:

- Exploraci6 funcional respiratoria: normal en la intercrisi (FEM o FEV, > 80 % del VT)
- Variabilitat del FEM < 20 %

Asma episodica freqiient

- Menys d’'1 episodi cada 5-6 setmanes

- Maxim 6-8 episodis a I'any

- Asimptomatic en la intercrisi

- Sibilacions a esfor¢os intensos

Caracteristiques funcionals:

- Exploraci6 funcional respiratoria: normal en la intercrisi (FEM o FEV, > 80 % del VT)
- Variabilitat del FEM < 20 %

Asma persistent moderada

- Més d’'1 episodi cada 4-5 setmanes

- Simptomes lleus en la intercrisi

- Sibilacions a esforcos moderats

- Simptomes nocturns menys de 2 vegades per setmana

- Necessitat d’agonista (3.-adrenérgic menys de 3 vegades per setmana
Caracteristiques funcionals:

- Exploracié funcional respiratoria en la intercrisi: FEM o FEV, > 70 % del VT
- Variabilitat del FEM entre el 20-30 %

Asma persistent greu

- Més d’'1 episodi cada 4 setmanes

- Simptomes moderats o greus en la intercrisi

- Sibilacions a esforcos minims

- Simptomes nocturns més de 2 vegades per setmana

- Necessitat d’agonista p.-adrenérgic més de 3 vegades per setmana

Caracteristiques funcionals:
- Exploraci6 funcional respiratoria en la intercrisi: FEM o FEV,< 70 % del VT
- Variabilitat del FEM > 30 %

FEM: flux espiratori maxim
FEM:: volum espiratori forcat en el 1r. segon
VT: valor teoric

No cal complir tots els criteris per incloure un pacient en una categoria. Quan hi
ha criteris de diferents nivells de gravetat, s’ha de classificar el pacient en la cate-
goria de més gravetat. Un pacient amb exacerbacions greus s’ha de classificar a la
categoria immediatament superior [D].

Figura 2. Tractament de manteniment de I'asma en nens de 4 o més anys

Després de 3-6 mesos

Si no hi ha bon control
amb bon control

en 1-3 mesos

Si no hi ha bon control Després de 3-6 mesos
en 1-3 mesos @ ﬁ amb bon control

* Si hi ha una bona resposta es pot considerar donar la mateixa dosi total una sola
vegada al dia. [D]

- En cas de manca de resposta al tractament recomanat per I'estadi de gravetat
caldra passar al tractament recomanat en el segiient esglad, prévia revisié del
tractament efectuat (compliment).

- Tant en l'asma persistent moderada com en I'asma persistent greu, pot ser util
donar al comengament del tractament un cicle curt de corticoides orals per tal
d’aconseguir un control més rapid del procés. [D]

- La millora de 'asma es produeix generalment al mes d’instauracié del tracta-
ment. Un cop assolit el control de 'asma i mantingut durant almenys tres mesos,
cal intentar una reducci6 progressiva del tractament de manteniment per tal d’i-
dentificar el minim tractament necessari per al control. [D]

Figura 3. Tractament de manteniment en nens menors de 4 anys

Asma episodica freqiient [D]

- Corticoides inhalats a dosis baixes (bude-
sonida 100 mcg/12 hores o fluticasona
50 mcg/12 hores). Tractament de prova:
4-8 setmanes. Si no millora, provar mon-
telucast 4mg/dia.

- Alternativa: montelucast 4 mg/dia. Trac-
tament de prova: 4-8 setmanes. Si no
millora, provar corticoides inhalats a
dosis baixes.

Bon control:
- Suspendre tracta-
ment als 3 mesos

Y

Asma persistent moderada [D]

- Alternatives:
1) Corticoides inhalats a dosis mitjanes
(budesonida 200 mcg/12 hores o fluti-

Bon control:
- Disminuir o sus-
pendre tractament

casona 100 mcg/12 hores) »|  als 3-6 mesos

2) Corticoides inhalats a dosis baixes - Si recaiguda: repe-
+ montelucast 4 mg/dia tir el tractament 3-

6 mesos

Asma persistent greu [D] ‘

- Alternatives: Bon control:

1) Corticoides inhalats a dosis altes - Disminuir el tracta-
(budesonida 400 mcg/12 hores o fluti- ment als 3-6
casona 200 mcg/12 hores) »  mesos

2) Corticoides inhalats a dosis mitjanes + - Si recaiguda: repe-
montelucast 4 mg/dia. En cas de no tir el tractament 3-
resposta, corticoides inhalats en dosis 6 mesos
altes + montelucast 4mg/dia

=

| Valorar afegir corticoides orals

Seguiment del pacient asmatic

La primera revisio es fara a les 2-4 setmanes i es pautaran els controls en fun-
ci6 de I'evolucio (figura 7 versié extensa).

Criteris de derivacio a I’especialista

Es recomana la derivacié a I'especialista dels nens en les situacions segiients:

« Asma episodica freqiient i asma persistent moderada, en cas d’una evolucio
clinica anomala o manca de resposta terapéutica.

« Asma persistent greu

*Quan hi ha dubtes diagnostics, els signes i simptomes sén atipics, hi ha
necessitat de proves diagnostiques addicionals (funcionals o al-lergologi-
ques), o bé 'asma es complica amb altres entitats.

- Exacerbacions greus

« Per valorar la indicacié d’immunoterapia



