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Presentacién

Ladiversidad deaproximacionesen el diagndsticoy tratamiento
del asmay lamultiplicacion de guias, normasy consensos para
Su manej o, que desde hace afios apuntan en lamismadireccion,
nos llevé a reunir a los diferentes especiaistas de todo € pais
paralograr unificar criterios en este sentido en nuestro medio.

Losdatos existentes en el ambito internacional y lasnormas
para€el diagndstico y tratamiento del asma, publicadas en 1993
por laCétedrade NeumologiadelaUniversidad delaRepublica,
son labase de esta publicacion.

Con € espiritu de quelosresultados de este esfuerzo lleguen
atodos|osintegrantes del equipo de salud, nos hemos propues-
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to no sdlo hacer participar en su confeccidn arepresentantes de
todoslosnivelesy especialidades, sino, ademas, suampliadifu-
sion.

Para lograr este propésito se realizo previamente una en-
cuesta acercadel conocimiento de los médicos generales sobre
los documentos antes mencionados. Se busco reunir, ademés,
representantes de todo €l pais, de todos los niveles de atencion,
meédicos de adultos y pediatras. Hemos contado con la partici-
pacion de ex profesores de medicinainterna, profesoresdetodas
las catedras y de las sociedades cientificas relacionadas con €
tema. Enlos Ultimos dos afios se realizaron reunionesy talleres,
cuyo resultado es €l que se pone a consideracion.
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Nota del Editor: El Consejo Editoria crey6 oportuno la publica-
cion de este Consenso, a pesar de la fecha de realizado, debido a las
siguientes consideraciones: 1) No habia sido publicado previamente
a nivel nacional ningln consenso sobre asma. 2) La redaccion del
mismo se culminé a fines del afio 2001 por dificultades técnicas y
personales de sus responsables. 3) Motiva la realizacion de un se-
gundo consenso a la brevedad.

Debemos destacar también que la bibliografia es escasa debido a que
el Comité de Redaccién decidié destacar |os textos més relevantes,
de la misma manera que las publicaciones de 1998 o menos no se
citan en el texto.
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Capitulo 1.
Consideraciones generales. Diagnéstico de asma

1. Definicion

El asma bronquia es una enfermedad cronica de la via aérea

caracterizadapor:

— inflamacion persistente delamisma.

— obstruccion o estrechamiento parcial o totalmentereversible
en forma espontanea o con tratamiento.

— hiperreactividad frente aunagran variedad de estimul os.

2. Patogenia

La inflamacion bronquial constituye el factor fisiopatogénico

més importante en el asma. Estainflamacion eslaresultante de

interacciones compleasentre célulasinflamatorias, mediadores
quimicosy otras células residentesen lavia aérea.

Lainflamacion ya esta presente en pacientes con asma de
inicio reciente, en portadoresde formaslevesy aun en asintomé
ticos.

Larespuestainflamatoriatiene caracteristicas especialesque
incluyen infiltraci 6n eosinofilica; degranul acion de mastocitos;
activacion de linfocitos Th2 que liberan linfoquinas (IL 4y 5)
responsables del inicio y persistenciadel proceso inflamatorio;
lesionintersticial delapared delaviaaérea.

Los mediadores inflamatorios son liberados por diferentes
céulas:

— histamina, leucotrienos y prostaglandinas por los mastoci-
tos.

— factor de necrosistumora (TNF) e L6 por los macréfagos.

— IL2, IL3, IL4, IL5 y factor de crecimiento de colonias de
granulocitos y macréfagos (GM-CSF) por los linfocitos T.

— endotelinal, productosdel &cido araquidénico, 6xido nitrico,
citoquinasy sustancias que alteran la expresién de las mol é-
culas de adhesiéon (ICAM-1,VCAM-1), por las células
epiteliales.

Estos mediadores producen, a su vez, la activacion de las
célulasinflamatorias (eosindfilos, neutréfilos) y sumigracion ha
cialaviaaérea. Dichas célulasy sus mediadores causan lesiones
epiteliales, anomalias en el tono de la via aérea, hipersecrecion
mucosa, alteraciones en lafuncion mucociliar y aumento de la
reactividad del musculoliso.

Lainflamacion delaviaaéreapuede ser: aguda, subagudao
cronica. Larespuestainflamatoriaagudaestarepresentada por €l
reclutamiento temprano delascélulasenlaviaaérea. Enlafase
subaguda las células tanto atraidas como residentes son activa
das causando un patrén més persistente deinflamacion. Lainfla
macion crénica se caracteriza por un nivel persistente de dafio
celular y un proceso de reparacién, cambios que pueden produ-
cir anormalidades permanentes delaviaagrea.

Finalmente, sereconoce que las proteinas especificas de ad-
hesi6n encontradasen el tejido vascular, matriz pulmonar y epi-
telio bronquial, son esencialesparadirigiry anclar lascélulasen
laviaaérea, causando |as dteracionesinflamatorias observadas.

L as alteraciones histol 6gi cas comprenden:

— Hipertrofiae hiperactividad delas glandul as submucosas que
pueden estar infiltradas por eosindfil os produciendo tapones
MUCOSOS.

— Céulasepiteliales descamadasy aglutinadas.

— Cristales delisocitinas derivados de eosindfilos (cristales de
Charcot Leyden).
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— Glicoproteinas (espirales de Curshmann).

— Vasodilatacion.

— Hipertrofiade musculo liso.

— Engrosamiento de la membrana basal por depésitos de
colégenoy neoformacion vascular.

— Edemade mucosay submucosa.

— Infiltracion de eosindfilos, neutrdfilos, plasmocitos, macro-
fagosy linfocitos.

Las ateraciones funcionales que resultan del procesoinfla-

matorio son:

— Hiperreactividad delaviaaérea, que eslarespuestaexagera-
dadelosbronquios aunavariedad de estimulos alérgicosy
no a érgicos.

— Obstruccion de la via aérea causada por una variedad de
alteraciones que son:

1. Broncoconstriccion agudaque puede ser desencadenada
por mecanismos |gE dependientes (alergenos) o IgE no
dependientes (gjercicio, inhalacion de aire frio, irritan-
tes, f&rmacos antiinflamatorios). La atopia, que es la
predisposicién genética para el desarrollo de respuesta
IgE a alergenos, es e factor precipitante identificable
mésfuerte en el desarrollo del asma.

2. Edemadelaviaaérea
3. Formacién crénica de tapones mucosos.
4. Remodelacion delaviaaérea. Lainflamacion intensay

delarga duracion produce alteraciones estructurales en
lamatriz delamismaque son responsablesdelalimita
ciénal flujo aéreo.

3. Diagnostico

Llegar al diagnéstico correcto de asma es fundamental para el
manejo delaenfermedad. Serequieredecriterio clinico debido a
quelossignosy sintomas varian de paciente apacientey aun en
unmismoindividuo en el transcurso del tiempo. Lasdificultades
suelen ser mayores en ambos extremos de severidad delaenfer-
medad.

En los nifios menores de 6 afios, € diagnéstico de asma
bronquia es esencialmente clinico y se basa en dos aspectos:

— episodios reiterados de obstruccion bronquial;
— reversibilidad de los mismos en forma espontanea o ante la
administracion de broncodilatadores.

Todo nifio con antecedentes familiares de asma o atopia, o
ambos, con episodios recurrentes (tres 0 mas) de sibilancias o
disnea, 0 ambos, debe considerarse inicialmente este diagndsti-
co, independientemente de su edad (figura 1).

Antelasospechade asma, €l primer paso esdeterminar si €l
paciente tiene sintomas queindiquen obstruccién delaviaaérea:
tos, sibilancias, dificultad respiratoriaointoleranciaal gercicio.
Si su evolucidn es episodica € diagnostico de asma debe ser
considerado y es necesario demostrar con pruebas de funcion
pulmonar lareversibilidad delaobstruccién a flujo aéreo luego
del tratamiento.

Si los sintomas presentes sugieren asma, pero no se puede
demostrar la obstruccién al flujo aéreo, se debe practicar una
pruebade provocacion bronquial. Si éstaes positiva, el diagnds-
tico de asmadebe ser considerado. Si laobstruccion no revierte
inmediatamente con un broncodilatador inhal ado, puede ser ne-
cesario tratar a paciente intensamente con broncodilatadores y
antiinflamatorios por hasta seis semanas antes de decidir quela
obstruccién esrealmente no reversible (figura2).
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MENORES DE 6 ANOS

HISTORIA CLINICA
EXAMEN FiSICO

CARACTERISTICAS |

| CARACTERISTICAS

QUE SUGIEREN ASMA

Sibilancias + tos

- episodico

- nocturno

- estacional

- con gjercicio

Atopia

Antecedentes familiares

ASMA PROBABLE

INESPECIFICAS

Tos productiva
Infeccion recurrente

| PRUEBA TERAPEUTICA |

v

[ FrACASO |

| consuLTA coN EsPECIALISTA |

EXITO O RESPUESTA PARCIAL
CONSIDERAR ASMA COMO
DIAGNOSTICO PROBABLE

Investigar enfermedades mas frecuentes
Radiografia de térax

Test del sudor

Estudio esofagogastroduodeno

<

Radiografia de senos faciales
Estudio de lainmunidad

TRATARLO COMO ASMA
EVALUAR PERIODICAMENTE

Otros estudios especificos

DIAGNOSTICO ALTERNATIVO

RESPUESTA
TERAPEUTICA ADECUADA

ASMA

| wmanElO EspeciFico |

Fracaso Exito
Reconsiderar asma Considerar asma como
problema secundario

Figura 1. Algoritmo para el diagndstico de asma sin funcional respiratorio

4. Historia clinica y examen fisico

Laobtencién deunahistoriaclinicacompletay exhaustivaesel
pilar basico en el diagndstico deasma. Esel instrumento esencial
en los pacientes en edad pedidtrica, enlos cualesno son realiza-
bles las pruebas de funcién pulmonar.

4.1 Interrogatorio

Sintomas

— Tos, sibilancias, disnea, opresién del pecho, expectoracion.

—  Precisar laevolucién diurnadelos sintomas: crisisnocturnas
0 desencadenadas por €l gjercicio.

—  Precisar laevolucién anual: variacion con las estaciones, sin-
tomas episodicos o continuos.

— Precisar laevolucién de los sintomas en los periodos de la
vida: edad de comienzo, periodo neonatal, nifiez, adolescen-
cia, juventud, embarazo, climaterio.

Crisis
Descripcion deladltimacrisis: comienzo, desencadenante si es
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conocido, resolucion.

— Frecuenciadelascrisis: semana es, mensual es, anuales.

— Descripcion de unacrisistipica

— Determinar si existieron crisisgraves: internacion en cuida-
dos intensivos, crisis de comienzo y desarrollo siibito.

Desencadenantes

— Exposicion aaergenosinhal antes ambientales.

— Exposicion airritantesambientales: humo decigarrillo: con-
dicién de fumador pasivo especialmente en los nifios,
polutantes ocupacionales.

— Aditivos de los alimentos: sulfitosy preservadores.

— Cambiosambientalesy climéticos: casanueva, vacaciones,
cambio detrabajo.

— Férmacos: &cido acetil salicilico, antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), betablogueantes.

— FEjercicio.

— Estrésy trastornos emocionales.

— Factoresenddcrinos: periodo menstrual, climaterio.

— Reflujo gastroesofégico (RGE).

— Infeccionesrespiratoriasvirales.
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Figura 2. Algoritmo para el diagnéstico de asma con estudio funcional respiratorio

MAYORES DE 6ANOS SINTOMAS EPISODICOS

TOS - SIBILANCIAS
INTOLERANCIA AL EJERCICIO + ANTECEDENTES FAMILIARES

[ REALIZAR ESPIROMETRIA |

LIMITACION AL FLUJO ESPIRATORIO

|  ESPIROMETRIA NORMAL |

|MONITOREAR PFE 2-4 SEMANA

VARIABILIDAD PFE

PFE MAYOR - PFE MENOR o
PFE MAYOR

< 20% > 20%

HACER PRUEBA DE
PROVOCACION BRONQUIAL ASMA

A

| DESCENSO VEF1>20% | | DESCENSO VEFL < 20%

VEF1/CVF < 70%

| USAR BRONCODILATADOR |

| OBSTRUCCION REVERSIBLE |

Si NO

TRATAMIENTO INTENSIVO POR 2-3 SEMANAS CON
BRONCODILATADORES Y PREDNISONA
0,5-1 mg/kg/dia méaximo 60 mg/dia
MONITOREAR PFE

| oBSTRUCCION REVERSIBLE |

Sl ! NO|

ASMA ES MUY PROBABLE HACER OTROS

ESTUDIOS DESCARTADOS LOS OTRA ENFERMEDAD OBSTRUCCION CON

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

ASMA

Medicina, 1993.

Si NO
Tomado y modificado de Catedra de Neumologia. Facultad de Medicina. Universidad de la |: :l

Republica. Normas para el diagnéstico y tratamiento del asma. Montevideo: Facultad de -
ASMA CRONICA OTRA

ASMA REVERSIBILIDAD SOLO
PARCIAL O MINIMA

¢ES EL ASMA EL DIAGNOS-
TICO MAS PROBABLE?

PERSISTENTE ENFERMEDAD

PFE: pico de flujo maximo espiratorio, VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo de la espiracion, CVF: capacidad vital forzada.

Figura 2. Algoritmo para el diagnéstico de asma con estudio funcional respiratorio

Medicacion utilizada

— Enlaintercrisis: betaagonistas, antiinflamatorios (corticoi-
desy cromonas).

— Enlacrisis: técnicainhalatoria, manejo delosfarmacos.

Antecedentes personales
— Ennifosinterrogar |os antecedentes perinatal es: prematuri-

dad, peso al nacer, alteraciones respiratorias. Primer afio de
vida: RGE, bronquialitis.
— Otras enfermedades asociadas con asma: rinitis, sinu-sitis,
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pdlipos nasales, dermatitis atopica.

— Otras enfermedades respiratorias. displasia broncopulmo-
nar, neumonias, cardiopatias congénitas.

— Tabaguismo.

— Otrasenfermedadesy medicacionesquerecibe.

Antecedentesfamiliares
— Asmaenfamiliaresdirectos.

— Atopiafamiliar.
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Condicionesdelavivienda

— Antigledad delacasa, localidad, refrigeracion, cal efaccion:
gas, queroseno, el éctrica, alefia

— Alfombra, moqueta.

— Descripcion delahabitacién del paciente con especial aten-
cién acolchoén, almohada, frazadas, alfombras, juguetes de
peluche o pafio, método de limpieza del polvo.

— Animalesdomeésticos.

— Exposicionahumo decigarrillo.

— Entorno en que se encuentra ubicada.

Ocupacion
Adulto. Actual o previa.
— Local end quetrabaja
— Actividaddiaria
— Exposicion adergenosoirritantes.

Nifo. Escuela.
— Rendimiento escolar
— Educacidnfisica
— Caracterigticasdel local.

Impacto de la enfermedad

— Sobreel paciente: nimero de diasde escuelao trabgjo perdi-
dos. Limitacion de la actividad, especialmente juegosy de-
portes. Episodios nocturnos queinterrumpen el suefio. Efecto
sobreel crecimiento, desarrollo, conductay comportamien-
toenlaescuelao trabgo.

— Impacto sobrelafamilia: restriccion delasactividadesfami-
liares. Sobreprateccion. Impacto econdmico.

— Numeroy diasde hospitalizacion, consultas en emergencia.

4.2 Examen fisico

En los nifios habitualmente el examen fisico realizado fueradel

periodo de crisisesnormal.

El examenfisicodel enfermo conasmabronquia enintercrisis
debe enfatizarse en €l tracto respiratorio superior, €l térax y la
iel.

E Presencia derinitis, sinusitis y p6lipos nasales.

— Evidencia de hiperinsuflacidn de los pulmones: utilizacion
de muscul os accesorios, fijacion del torax eninspiracion.

— Auscultacion: lasibilanciaesel sonido caracteristico del asma,
pero no es una indicacion confiable de la severidad de la
obstruccién bronquial. Unamaniobra Util consiste en pedir
al enfermo querealice unaespiracion forzaday rapidaconla
bocaabierta. Laduracion prolongadade laespiracion forza-
da, o laespiracién prolongadaen € nifio, es unacaracteristi-
cadelaobstruccién del flujo aéreo.

— Eccemaenlospliegues cutaneos o retroauri cul ares.

4.3 Examenes complementarios

Examenesimprescindibles
-radiografiadetorax

- estudio funciona respiratorio
Examenesopcionales

- hemogramacon lamina

-IgE

- coproparasitario

Para diagndstico de atopia
-eosinofilia
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- 1gE especifica

- pruebas cuténeas
Importa

- costos
-significacion

Diagndstico funcional del asma bronquial

Las pruebas de funcion pulmonar son un importante recurso
tanto en el diagnostico como en el control del tratamiento en e
asmabronquial. Proporcionan un método objetivo y reproduci-
ble paravalorar lafuncién pulmonar (figura3).

Existen diferentes pruebas de funcién pulmonar que estan
indicadas como pruebas diagnosticas en €l asma bronquial. Se
sefiala en lafigura 3 que el primer nivel diagndstico funcional
estadado por laespirometria. Esunatécnicasencilla, noinvasi-
va, y estandarizada, que se puedereadlizar en nifiosapartir delos
6 afiosde edad, yaquerequierelacolaboracion del pacienteenla
realizacion de diferentes maniobras respiratorias. Mide tanto
volimenes pulmonares como los flujos espiratorios forzados.
Larelacion entrelacapacidad vital forzada(CVF) y € volumen
espiratorio forzado en el primer segundo delaespiracion (VEF1),
indica obstruccién al flujo aéreo cuando éste esigual o menor a
70%. Estarelacion es denominada indice de Gaensler, y en un
individuo normal es de 80%.

Larealizacion delaespirometrialuego delaadministracion
deun broncodilatador (200 microgramos de un beta2 agonistade
rapidaaccion), aportadatos sobrelareversibilidad delaobstruc-
cién bronquial . Este comportamiento funcional es caracteristico
del asma, y por lo tanto confirmara el diagnaéstico.

Cuando laobstruccion bronquia no esreversible, pero exis-
te alta sospecha clinica de que se trata de un paciente con asma
bronquial, entonces sedebevaorar a pacienteluego deuntrata-
miento adosis maximas de corticoides (viaora oviainhalatoria)
por un periodo no menor atres semanas. Se plantean lassiguien-
tes situaciones:

— s laespirometriamuestra una obstruccion bronquial rever-
sible, € diagnostico de asmadebe considerarse

— s, por € contrario, la obstruccion bronquial persiste debe
considerarselaposibilidad de otros diagndsticos diferencia-
les o considerar la posibilidad de que se trata de un asma
cronica persistente.

Cuando la espirometria es normal, es necesario continuar
con las pruebas de funcién pulmonar enlos niveles2y 3.

El segundo nivel corresponde alamedicion del pico deflujo
maximo espiratorio (PFE), es decir, € mayor flujo obtenido de
unaespiracion forzadaluego derealizar unainspiracion maxima.
Lo realiza el propio paciente, en su domicilio, con medidores
portétiles, fabricados para uso personal, y una vez entrenado
correctamente en latécnicade medida. Tienelafinalidad deeva
luar lavariabilidad delafuncion pulmonar alolargo del diay en
dias sucesivos, comportamiento propio del paciente asmatico,
gue confirmasu diagnéstico. Lavariabilidad en las mediciones
del PFE mayor a 20%, pone en evidenciala exageracion delas
variaciones circadianas que se producen en el arbol bronquial,
bien documentado en el paciente asmatico, y con buenacorrela-
cién con medidas espirométricas como el VEFL. Esta es una
medida (til tanto en €l nifio como en el adulto.

El tercer nivel de evaluacion funcional con fines diagndsti-
cos estadestinado amedir la hiperreactividad bronquid, caracte-
risticade estaenfermedad aunque no exclusiva.

Estas pruebas, denominadaspruebas de provocacion bron-
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1. ESPIROMETRIA
A) OBSTRUCCION AL FLUJO AEREO i: Si Relacion VEFL/CVF < 70%
NO —  Espirometrianormal:
Evaluacion funcional
Niveles 2y 3
B) RESPUESTA AL BD i: REVERSIBLE > ASMA
NO REVERSIBLE: (corticoesteroides 2-3 semanales)
B
REVERSIBILIDAD DE LA PERSISTE LA OBSTRUCCION
2. VARIABILIDAD PICO DE FLUJO BRONCOOBSTRUCCION AL FLUJO AEREO
3. PRUEBAS DE PROVOCACION BRONQUIAL:
-EJERCICIO
- METACOLINA
v
| DESCENSO DEL VEF1s > 20% (prueba positiva) | ASMA
| DESCENSO DEL VEF1s < 20% (prueba negativa) |
v
| EXCLUYE EL DIAGNOSTICO DE ASMA | ASMA CRONICA
OTROS DIAGNOSTICOS PERSISTENTE

Figura 3. Diagndstico funcional del asma bronquial

quial inespecificas, pueden utilizar €l gercicio como estimulo
desencadenante delabroncoobstruccin, o agentes quimicoscomo
lametacolina (agente anti colinérgico administrado por viainha
latoria), o agentes fisicos como aire frio y seco, inhalacién de
soluciones hipo (agua destilada) o hiperténicas (suero salino a
4,5%). Deben realizarse en un laboratorio de expl oracion funcio-
nal respiratoria, con €l equipo necesario, €l personal técnico en-
trenado, y bajo lasupervision médica. Si se produce un descenso
del VEF1 igua o mayor a 20% con relacion al valor basdl, la
pruebaes positivay se debe considerar el diagndstico de asma.
Unapruebade provocacion bronguial negativa, esdecir, sin evi-
denciade unahiperrespuestafrente al estimul o broncoconstrictor
(descenso del VEF1 menor a 20%) excluye €l diagndstico de
asmabronquial.

5. Diagndstico diferencial
En el momento de formular €l diagndstico de asma se deben

considerar otras causas de obstruccion reversible al flujo aéreo
(figura3).
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L os factores que incrementan la probabilidad de asma son:
unahistoriafamiliar deasma; familiar o persona derinitisaérgica
0 eccema.

Algunos pacientes con asma severa, de larga evolucion y
pobremente tratada, pueden desarrollar obstruccionirreversible
al flujo aéreo (asmapersistente cronica). Si todoslosotrosfacto-
res conducen aese diagndstico y no se encuentraotracausapara
explicar laobstruccion a flujo aéreo, estos pacientes merecen €l
diagndstico de asma.

5.1 Diagnostico diferencial en nifios menores de 3 afios

Enfermedades delasvias aéreasaltas
— rinitisalérgicay sinusitis

—  cuerpo extrario

— disfuncién delascuerdasvocales
— anillovascular

— membranaslaringeas

— laringotragueomalacia

— estenosistraqueal
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— adenomegalias

— tumores

Enfermedadesdelasviasaéreasbajas

— bronquiolitisaguda

— aspiracion por trastorno de ladeglucion o reflujo gastroeso-
fégico

— fibrosisquistica

— displasia broncopulmonar

— cardiopatiacongénita

—  cuerpo extrafio

— bronquiolitisobliterante

5.2 Diagnéstico diferencial més probable en mayoresde

3 afos

Enfermedadesdelasvias aéreasatas
— Obstruccién de lavia aérea superior (tumores)
— disfuncionlaringea

Enfermedad delasviasaéreasbajas

— Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (bron-
quitiscronicao enfisema)

— insuficienciacardiacacongestiva

— tromboembolismo pulmonar

— sindromedeinfiltrados pulmonares eosinofilicos

— tossecundariaaférmacos (betabloqueantes einhibidoresde
enzimaconvertidoradelaangiotensina)

— vasculitis pulmonares

— obstruccion delaviaaéreabaja (tumores)

6. Clasificacion segun grados de severidad

Laclasificacién del asmabasada en su severidad esimportante
parapermitir tomar decisiones acercadel manejo terapéutico del
paciente. Clasificar al paciente segun las caracteristicas de los
sintomas en intensidad y frecuencia, €l tratamiento requerido
seglin € tipo de farmacos, dosisy frecuenciay las medidas del

PFE enrelacion con el predictivo del paciente, permiten estable-
cer laevolucion delaenfermedad asi como tratar exacerbaciones
no reconocidas que pueden ser fatales. Lograr e diagndsticodela
enfermedad y su severidad evitan el subtratamiento quejunto a
la demora son las razones reconocidas de prolongacion de la
crisisde asmay muerte por asma (tabla 1).

Caracteristicas clinicas antes del tratamiento

La presencia de uno de estos factores de severidad es sufi-
ciente paracalificar a paciente en esacategoria.

L os pacientes en cualquier nivel de severidad pueden tener
exacerbacionesleves, moderadas o severas.

Capitulo 11
Farmacologia

Para definir el uso de determinado principio activo, se deberia
considerar su efectividad, los efectos indeseados y €l costo, de
manerade obtener el mayor beneficio parael paciente.

El pilar farmacol dgico debe sumarse ala educacion del pa-
cientey sufamiliay al control ambiental paraquelos objetivos
del tratamiento puedan cumplirse satisfactoriamente.

Losfarmacos seclasifican en:

1. Farmacosdealiviorapido o derescate utilizadosenlacrisis
paraaliviar los sintomas. Ellos son medicamentos broncodi-
latadores: beta2 adrenérgicosde accion corta, anticolinérgicos,

teofilina y antiinflamatorios: corticoides sistémicos (tabla
2).

2. Farmacos de control alargo plazo:
a preventivos. corticoides inhalados, cromonas (cromo-
glicato de sodioy nedocromil),
b. demantenimiento: teofilina de accidn sostenida, beta 2
adrenérgicos de acci6n prolongada, modificadoresdela
accion delosleucotrienos (montelu-kast y zafirlukast) e
inhibidoresdelalipooxigenasas (zileuton) (tabla3).

Tabla 1. Clasificacion de grados de severidad del asma

Sintomas nocturnos Funcion pulmonar

Sintomas
Nivel 4 Sintomas continuos. Limitaciéon
Persistente actividad fisica. Exacerbaciones
severo frecuentes.
Nivel 3
Persistente Uso diario de beta 2 agonistas.
moderado Exacerbaciones afectan la actividad.
Exacerbaciones > 2 veces por
semana, pueden durardias.
Nivel 2 Sintomas > 2 veces/semana.

Persistente leve  Exacerbaciones pueden afectarla

actividad.

Nivel 1

Intermitenteleve  gintomas < 2 veces/semana.

Asintomético, con PFE normal entre
las exacerbaciones. Exacerbaciones
breves (pocas horas o pocos dias).
Intensidad puede ser variable.

VEF1o0 PFE < 60% del valor
predictivo
Variabilidad PFE > 30%

Frecuentes

VEF1lo PFE > 60% < 80% del
valor predictivo
Variabilidad PFE > 30%

> 1 vez por semana

VEF1o0 PFE > 80% del valor

predictivo
Variabilidad PFE 20%-30%

> 2 veces al mes

VEF1o0 PFE > 80% del valor
predictivo
Variabilidad PFE < 20%

< 2 veces al mes
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Tabla 2. Medicamentos de alivio rapido

Nombre

Nombre genérico

Presentacion

Mecanismo
de accion

Efecto de
alivio rapido

Beta 2 agonista
de accién corta

Anticolinérgicos

Xantinas

Salbutamol

Fenoterol

Bromuro de ipratropio

Aminofilinas

® |nhalador 200 dosis.
100 Hg/dosis

® Solucién para nebulizar:

20ml 0,5%

® |nhalador 200 dosis.
200 Hg/dosis

® |nhalador 200 dosis.
100 Hg/dosis

® Solucién para nebulizar:

20ml 0,5%

® |nhalador 300
dosis 0,02 mg/dosis

® Solucién para nebulizar

0,25 mg/ml

® Ampollas para usoilv
240 mg/10 ml
250 mg/10 ml

Broncodilatador

Broncodilatador

Broncodilatador

+++

++

Teofiina

300 mg

Corticoides de Prednisona
uso sistémico Prednisolona

Hidrocortisona

Metilprednisolona

® Comprimidos 100, 200 y

® Comprimidos 5,20y 50 mg
® jJarabe 1 mg/ml

® Ampollas 100y 500 mg

® Ampollas 500y 1.000 mg

Antiinflamatorio +++

Agonistas beta 2 adrenérgicos
Accion corta (salbutamol, fenoterol)

Accion farmacol 6gicaprincipal: relajacion potente del masculo

liso bronquial deviaaéreacentral y periférica.

Accionesfarmacol 6gicas secundarias:

— disminucion delaliberacion de histaminay leucotrienos de
los mastocitos del tejido pulmonar,

— incrementodelafuncionciliar,

— disminucion delapermeabilidad microvascular.

Su efecto es dosis dependiente.

Laviade eleccién para su administracion es lainhalatoria,
Ilegade 10% a40% deladosisliberadaa pulmén, dependiendo
del tamafio de las particulas, de la técnica utilizada y de las
variablesrespiratorias. Su accioén comienzaalos5 minutos, con
un pico alos 60 minutos y una duracion de 4 a 6 horas. Los
efectos secundarios son extensi 6n de sus ef ectos farmacol 6gicos
y su aparicion depende de ladosis y via de administracion.

Ellosson:

— disminucién transitoria de la presion de oxigeno por
vasodilatacién pulmonar con alteracién delarelacion venti-
lacion-perfusion

— temblor

— taquicardia

— inquietud, ansiedad.

Cuando se administran por via parenteral pueden aumentar
laconcentracion de glucosa, lactato, acidos grasoslibresy dismi-
nuir la concentracion de potasio.
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Accion prolongada (salmeterol, formoterol)

Su duracion deaccidn esde 12 horas, lo que permitedisminuir la
variabilidad nocturnadel pico deflujo maximo espiratorio (PFE).
El formoterol inicia su accién en forma rapida mientras que €l
salmeterol 10 hace con lentitud.

Anticolinérgicos
Bromuro de ipratropio

Accién farmacol égica: disminucion del tono colinérgico delavia
aérea central. Su efecto es variable dependiendo del tono para-
simpatico del individuo. Su comienzo de accidn eslento con un
méaximo a los 60 minutos y una duracién de 6 a 8 horas. Su
combinacién con beta 2 agonistasen lacrisismoderadaa severa
puede producir broncodil atacién un poco mayor quelaadminis-
tracion de beta 2 aislado, siendo méas adecuado que administrar
dosis mayores de beta 2agonistas. A diferencia de la atropina,
presentaescaso 0 ningun efecto sobrelaviscosidad delas secre-
cionesy sobreladepuracién mucociliar.

Corticosteroides
Sistémicos
Accion farmacol égica: inhiben todaslasfasesdel procesoinfla-

matorio.
— Reducen € edemadelamucosabronquial.
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Tabla 3. FArmacos para control del asma a largo plazo

Cromoglicato de
sodio

Nedocromil

® |nhalador 200 dosis.
mg/dosis

® |nhalador 112 dosis.
5 mg/dosis

® |nhalador 112 y 56 dosis.

1 2-4 inhalaciones,
3 a 4veces/dia

1-2 inhalaciones,
3 a 4veces/dia

2-4 inhalaciones,
2 veces/dia

1-2 inhalaciones,
4 veces/dia

1 inhalacién,

3 a4 veces/dia

1-2 inhalaciones,
2 veces/dia

Nombre Presentacion Dosis adultos Dosis nifios Comentarios

_Cort|c0|des Ver tabla 4 Ver tabla 5 Ver tabla 6 En asma persst_enge_severa_es
inhalados preferible la dosis Unica matinal
Corticoides

sistémicos

Cromonas

Unadosis previa al ejercicio o
exposicion a alergenos provee
proteccion por 1a 2 horas

2 mg/dosis

Beta 2 agonistas
(acciéon prolongada)

de accién sostenida y de
liberacion programada

Salmeterol ® |nhalador con 60 dosis. 2 inhalaciones

25 Hg/dosis c/12 horas
® Polvo seco. Capsulasde 1 cépsula c/12 horas

50 Hg

Fomoterol ® polvo parainhalar, 30 1 a 2capsulasc/12
capsulas 12 Hg horas

Xantinas

Tedfilina ® Comprimidos y capsulas  Dosis inicial: 10

mg/kg/dia hasta
300 mgc/12 horas

para > 1 afo: monitoreo de niveles séricos.
16 mg/kg/dia Rango terapéutico cercano al
toxico
Antileucotrienos
Zafilucast ® Comprimidos de 40 mg/kg/dia No aprobado paramenores de
20 mg 1 comprimido c/12 12 afios
horas
Montelukast ® Comprimidos masticables 10 mg/dia al 4 05 mg/dia al No aprobado paramenores de
4,5y 10 mg acostarse acostarse 2 afios

Puede usarse en dosis Unica al
acostarse para prevenir
exacerbaciones noctumas.

No estan indicados enla crisis
de asma

1 a2 inhalaciones
c/l12 horas

Dada lavariabilidad del
clearence de lateofiinaen
cada paciente se debe realizar

Dosis inicial: 10
mg/kg/dia. Dosis
maxima usual

— Reducen lasecrecion de mucus.

— Estabilizan lamembrana(vascular y lisosomal).

— Previenen larespuestabroncoconstrictoratardialuego dela
exposicion al desencadenante aergénico.

— Inhiben la producci6n de mastocitos.

— Alteran lafuncién delosfibroblastos.

— Disminuyenlos eosinéfilos en sangre periféricaal igual que
los linfocitos, monocitos y basofilos.

— Aumentan e nimero de receptores beta adrenérgicosy re-
vierten larefractariedad delos mismos.

No solorevierten laobstruccion a flujo aéreo, sino quedis-

minuyen también el riesgo derecurrenciadelacrisis. Su accién
no esinmediata, independientemente delaviade administracion.
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Su potencia antiinflamatoria se correlaciona con el efecto
glucocorticoideo.

Parael tratamiento de lacrisis se utilizan aquellos corticoi-
desdevidamediatisular cortao intermedia, como laprednisona
o lahidrocortisona.

Efectos secundarios. En tratamientos cortos de 5 a 10 dias
solo pueden producir aumento del apetito, alteraciones del ca-
récter, acné en adolescentes e hiperglicemia en diabéticos. En
tratamientos alargo plazo producen, ademas, retardo del creci-
miento, cataratas subcapsulares, hipertensién arterial, miopatia
proximal, supresion del g e hipotdlamo-hipdfiso-adrenal einmu-
nodepresion.

Pueden suspenderse bruscamente cuando se administran du-
rante 7 a10dias|os de accion cortao intermedia
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Inhalatorios

Son derivados sintéticosdel cortisol con méximaeficacialoca y
minima biodisponibilidad sistémica. Previenen lascrisis, dismi-
nuyen los sintomasintercriticosy lanecesidad de broncodilata-
dores. El efecto beneficioso se observaalasemanade comenza
do el tratamiento.

Efectos secundarios. disfonia; tos; broncoespasmo, por o
que se recomienda € uso de inhalocamara. Supresion del ge
hipotél amo-hipdfiso-adrenal si seinhalan dosis mayores a 400
pg/diade budesonide o beclometasona.

Cromonas
Cromaoglicato de sodio y nedocromil sddico

Accidn farmacol 6gica: antiinflamatoria. Inhibenlaliberacién de
mediadores en respuesta a diferentes estimulos y al gercicio.
Inhiben también las fases temprana y tardia de la respuesta
alérgica. Su efecto beneficioso se observaalas4 a6 semanasde
haber comenzado su administracion.

Efectos secundarios, son raros. Broncoespasmo, tos,
artralgias.

Xantinas

Accidn farmacol dgicaprincipal : broncodilatacion. Esleveamo-
derada comparadaalosbeta 2.
Accionesfarmacol 4gi cas secundarias:

— mejoralaventilacion por estimul acion diafragmética,
— estimulaél centro respiratorio,
— aumentad clearance mucociliar.

No presenta beneficios adicionalesal tratamiento con beta2
y corticoides. Su uso se justifica en situaciones refractarias a
tratamiento. L os preparados de accion prolongada son Gtiles en
e tratamiento a largo plazo del asma moderada a severa. Un
efecto independiente de su accion broncodilatadoraesladismi-
nucion delarespuestadelaviaaéreaalosalergenos. Este efecto
inmunomodul ador se a canza con concentraciones plasmaticas
mas bajas que las requeridas paralabroncodil atacion.

Efectos secundarios y toxicos: nduseas, vomitos, taquiarrit-
mias, alteraciones en la capacidad de atencion, aumento de la
diuresis y convulsiones. Se desaconseja el uso de bebidas con
cafeinadurante el tratamiento paraevitar efectos aditivos sobre
el sistemanervioso central (SNC) y el aparato cardiovascular.

Antagonistas de los leucotrienos

Los leucotrienos son potentes sustancias quimicas producidas
por unavariedad de célulasinflamatorias, incluyendo eosinofi-
los, mastocitos, macréfagos, monocitosy basofilos. Tienen ac-
¢ién broncoconstrictora, estimulacién de lasecrecién de mucus
y exudacion microvascular en la via aérea. Estos efectos son
mediados por losreceptores cys-LT1. Las sustancias antagonis-
tas delosleucotrienos compiten con ellos por losreceptores. Se
hademostrado su efectividad en atenuar larespuestatardiaalos
alergenosinhalados.

De administracion por via oral, son efectivos en el asma
moderada para controlar 10s sintomas. En el asma moderada a
severapermiten reducir losrequerimientos de corticoidesy me-
dicacion derescate.

No se han demostrado efectos adversos, probablemente de-
bido aquelosleucotrienos se producen sdlo bajo circunstancias
patolégicas. Para zafirlukast se ha comprobado una prolonga
cion delavidamediadelawarfaring, cuando seadministran ala
dosis de 60 mg por dia.

Capitulo II1.
Consideraciones generales del tratamiento

El asmaeslaenfermedad crénicamas frecuente del nifio y ado-
lescente. Las Ultimas publicaciones sobre la epidemiologia del
asmademuestran el aumento enlos indicesde morbilidad y mor-
talidad a pesar del arsenal terapéutico existente. Esto se debe al
mejor conocimiento delaenfermedad, asu reconocimiento desde
etapas tempranas, alamejora en los métodos diagndsticos, ala
mejor coberturasanitariaen algunos paises, aun real incremento
delaprevalenciadebido afactoresno identificablesy afactores
ambientales.

El mejor conocimiento de la enfermedad implica asimismo
establecer dos vias de tratamiento en paralelo y con la misma
trascendencia en la busqueda de buenos resultados: por un lado
el tratamiento no farmacol dgicoy, por otro, el farmacol gico.

Losobjetivosdel tratamiento en lineas general es son:

— Control de los sintomas agudos y crénicos para mantener
unaactividad normal (calidad devida).

— Mejorar o mantener lafuncién pulmonar cercana avalores
normales.

— Impedir laprogresion delaenfermedad y el desarrollo dela

obstrucciénirreversibledelasvias aéreas.

Evitar o disminuir |os efectos adversos de lamedicacién.

Tabla 4. Correlacién de la accién antiinflamatoria de corticoides sistémicos

Actividad Equivalencia de dosis VM plasmatica VM tisular

antiinflamatoria (mQg) (minutos) (horas)
Hidrocortisona 1 29 90 12
Prednisona 4 5 60 12 - 36
Metiprednisolona 4 180 12 - 36
Dexametasona 30 0,5 200 36 - 60
Betametasona 30 0,6 300 36 -60

VM: vida media
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Tabla 5. Estimacion de dosis diarias comparativas de corticoides inhalados. Adultos

Medicamento Dosis baja Dosis media Dosis alta

Dipropionato de
beclometasona
IDM: 200 dosis

50 v 250 pg/dosis 200 a 500 Hg/dia 600 a 1.000 Hg/dia > 1.000 Hg/dia

Flunisolide

IDM: 120 dosis ; ; ;
250 Hg/dosis 500 a 1.000 Hg/dia 1.000 a 2.000 Hg/dia > 2.000 Hg/dia
Fluticasona

IDM: 60 dosis 50, 125
y 250 Hg/dosis 100 a 250 Hg/dia 300 a 750 Hg/dia > 750 Hg/dia

Budesonide
IDM: 100 dosis

200 Hg/doss 200 a 400 Hg/dia 400 a 600 Kg/dia > 600 Hg/dia

Triamcinolona
IDM: 200 ug/dosis

100 Hg/dosis 400 a 1.000 Hg/dia 1.000 a 2.000 Hg/dia > 2.000 Hg/dia

IDM: inhalador de dosis medida

Tabla 6. Estimacion de dosis diarias comparativas de corticoides inhalados. Nifios menores de 6 afios.

Medicamento Dosis baja Dosis media Dosis alta

Dipropionato de
beclometasona
IDM: 200 dosis

50 y 250 Hg/dosis 100 a 400 Hg/dia 400 a 800 Hg/dia > 800 Hg/dia

Flunisolide
IDM: 120 dosis

. No hay ensayos clinicos en nifios menores de 6 afos
250 Ha/dosis y y

Fluticasona

IDM: 60 dosis 50, 125 100 & 200 Ha/di 200 8 400 Lol - 400 i
y 250 Hg/dosis a 200 Hg/dla a 400 Mg/dia Hg/dia
Budesonide

IDM: 100 dosis . . P

200 pg/dosis 200 Hg/dia 200 a 400 Hg/dia > 400 Hg/dia
Triamcinolona
IDM: 240 dosis

100 pg/dosis 400 a 800 Hg/dia 800 a 1.200 Hg/dia > 1.200 Hg/dia

IDM: inhalador de dosis medida
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1. Tratamiento de la crisis de asma

La crisis de asma aguda es un cuadro que puede desencadenar
riesgos para €l paciente por 1o que no se debe subestimar su
severidad. Lamejor estrategia terapéutica de la crisis aguda de
asma es su tratamiento precoz y adecuado ala severidad de la
misma. El éxito dependerade lahabilidad y experienciadel pa-
cientey desufamiliaparareconocer los primeros sintomas. Los
pacientes que consultan presentan grados variables de obstruc-
cién bronquial, con un amplio espectro de severidad. Ladetermi-
nacion del pico deflujo espiratorio (PFE) esuno de los valores
objetivos de severidad atener en cuentaen relacion con el valor
predicto o mejor personal. En los nifios solo se mide en aque-

Ilos que estén entrenados. El inicio del tratamientoy lavalora-

ciondelaseveridad delacrisisdeberealizarse simultaneamen-

te (tabla 7).

A suvez, los pacientes que desarrollan insuficienciarespira
toriaaguda por asmase diferencian en dosformas evolutivasde
presentacion segun laduracion delacrisis: crisisasficticaaguda
(formapoco comun) y agravacion progresiva (laformamas co-
mun). Asmaasficticaaguda: @) Paciente con deterioro extrema-
damente répido, b) predomina el broncoespasmo sobre el com-
ponente inflamatorio, ¢) suele ser répidamentereversible con el
tratamiento broncodilatador, d) si requieren ventilacion mecani-
casuele ser de cortaduracidn. Agravacion progresiva: a) El pa
ciente sufre unainestabilidad o agravacién progresiva en pocos
dias antes de aparecer lainsuficiencia respiratoria aguda, b) en
genera el desencadenante esunainfeccidn respiratoria, ¢) e com-
ponente inflamatorio es importante al igual que la obstruccion
mucosa, d) requiere de dias de tratamiento broncodilatador y
antiinflamatorio.

Merecen unaespecia atencidn los pacientes con alto riesgo
de muerte por asma (asma potencialmente fatal), requiriendo
unaeducaci 6n particularmente intensay consultamédicainme-
diata durante las exacerbaciones. En este grupo se consideran
aquellos pacientes que presentan | os siguientes antecedentes:

— Crisisasmaticagrave.

— Intubacion endotraqueal por asma.

— Internacion en cuidados intensivos por asma.

— Dos 0 més hospitalizaciones por asmaen el Gltimo afio.

— Tres o més consultas por asmaen emergencia, en €l Ultimo
afo, en pacientes correctamente tratados.

— Hospitalizacién o consultaen emergenciaen el Gltimo mes.

— El uso de més de dos cartuchos de beta 2 agonista de corta
duracién en un mes.

— El uso actual de corticoides sistémicos o su utilizacion re-
ciente.

— Dificultad en el reconocimiento de unaobstruccion severa.

— Asociacién deenfermedad cardiovascular o EPOC concomi-
tante.

— Historia de enfermedad psiquiétrica o problemas psicoso-
cides, adiccion adrogas o dificultad de acceso (Igjania) aun
centro asistencial, 0 ambas.

—  Incumplimiento delamedicaciénindicada.

Lamayoriadelas muertes por asmaagudagrave son poten-
cialmente prevenibles a través de un adecuado reconocimiento
delaseveridad delacrisisy un Optimo tratamiento prehospitalario
y hospitalario. Laaplicacion de las recomendaciones generales
en cuanto a tratamiento dependeradelosrecursosy circunstan-
ciasindividual es de cada paciente.
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1.1 Consideracionesespeciales
Nifio menor de 2 afios

— Lavaloracién de la severidad de la crisis depende mas del
examen fisico que de medidas objetivas. El uso delosmuiscu-
losaccesorios, respiracion paradojal, frecuenciarespiratoria
por encima de la correspondiente a la edad (tabla 7), son
signos degravedad.

— Medidasobjetivastales como lasaturacién de oxigeno, ven-
tilando esponténeamente a aire, menor de 91%, también es
unindicador de gravedad.

— Larespuestaabeta 2 agonistapuede ser variabley sin valor
predictivo de buenaevolucion. Sin embargo, como losnifios
pequefios tienen un mayor riesgo de fallo respiratorio, la
falta de respuesta, que se evidencia por € examen fisico o
medidas objetivas (saturometria), debe ser indicacion de hos-
pitalizacion.

— Lamayoriadelos episodios agudos de sibilancias se desen-
cadenan por unainfeccion viral, pudiendo acompafiarse de
fiebre. Los antibi6ticos, por lo general, no son necesarios.

Crisisde asmay embarazo

— Noexisten consideracionesespeciaesen e tratamientodela
crisisasméticaenlaembarazada. Serecomiendael uso delos
mismos farmacos sin variaciones en ladosis habitual.

Crisisde asmaen €l cardidpata
Crisisde asmaen el paciente mayor de 65 afios
1.2. Objetivos terapéuticos de la crisis de asma

Lasestrategiasterapéuticasdelacrisis deasmatienen como obje-
tivorevertir e broncoespasmoy disminuir lainflamacién delavia
aérea. El primer objetivo se cumple con la administracion de
broncodilatadoresinhal atorios, beta 2 agonista. Lainflamacion
reguiere del uso de corticoides.

1.3. Tratamiento domiciliario

El inicio del tratamiento delacrisisde asmadebe ser en el domi-
cilio del paciente y en forma precoz (figura 4). Para ello, es
necesario:

— Educar alos pacientesamonitorizar el pico de flujo espira-
torio paraevaluar laseveridad delacrisis.

— Redizar medidasde educacion dirigidasacapacitarios, adl y
asu familia, paramonitorizar os sintomasy reconocer pre-
cozmente | os signos de descompensacion parainiciar el tra-
tamiento o gjustar las dosis indicadas, en su domicilio, sin
demoras.

— Consultar rpidamente si lacrisis es grave o el tratamiento
no lograuna mejoria sostenida o si se produce un deterioro
luego delamejoria.

El tratamiento de lacrisisleve serealizaen domicilio, para
ello serecomienda entregar a paciente el plan de accion parael
manejo de la crisis en forma escrita. En la crisis moderada a
severaseiniciardel tratamiento en domicilioy requieresiempre
consultamédicadeemergencia(figura4).
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Tabla 7. Clasificacion de severidad de la crisis de asma

PARAMETRO Leve Moderada Severa Paro respiratorio
inminente
Sintomas
Disnea al caminar al hablar enreposo, adoptala  esfuerzo respiratorio débil
en el lactante el posicién sentado y
llanto es cortoy hacia adelante. No
débil, con dificultad se alimenta, sobre
para alimentarse todo el lactante
Habla con oraciones frases cortas palabras aisladas
Conciencia normal ansioso ansioso ansioso Confuso, depresion
neuropsiquica
Signos
Frecuencia respiratoria normal o aumentada aumentada
(en reposo) aumentada
<2meses <60rpm
> 12 meses< 50 rpm
> 5 afios <40 rpm
> 8 afios <30 rpm
>8 afios <20 rpm
Musculos poco frecuente frecuente, tiraje alto habitual, tiraje altoy  respiracion paradojal.
accesorios y bajo aleteo nasal Movimientos asincrénicos
téraco-abdominales con
retraccion abdominal
inspiratoria
Sibilancias moderada ruidosa ruidosa ausencia. Silencio
fin espiracion en espiracion, que inspiracion- auscultatorio
es prolongada espiracion
Frecuencia cardiaca <100 cpm 100-120 cpm >120cpm bradicardia
(basal)
2-12 meses< 160 cpm <1afio <100 cpm
1-2 aflos <120 cpm >1 afio < 80 cpm
2-8 afios <110 cpm
> 8 afios <100 cpm
Pulso paradojal ausente aveces presente habitual Su ausencia sugiere
<10 mmHg 10-25mmHg 20-40 mmHg fatiga de masculos
desaparece en el respiratorios
agotamiento
PEF % predicto o >80% 50%-80% <50%. Puede ser no debe ser explorado
mejor personal innecesario y hasta
riesgoso
PaO ,al aire Normal >60 mmHg. La <60 mmHg
La gasometria gasometria arterial
arterial no debe no debe realizarse
realizarse derutina  de rutina
PaCO, <45mmHg <45mmHg =45 mmHg posible
falla respiratoria
Sa0, al aire >95% 91%-95% <91%
Comentarios la crisis leve de en nifios se en nifios se

mas de 12 horas de
evolucién debe
considerarse como
prolongaday ello
tiene implicancias
en el tratamiento

aconseja el uso de
saturémetro parala
clasificacion de
severidad de la
crisis.

aconseja agregar
saturémetro parala
clasificacion de
severidad de la
crisis

Nota: la presencia de varios parametros permite valorar y, por tanto, situar con mayor precisién la severidad de la crisis de
asma aunque esto puede indicarlo un solo criterio como, por ejemplo, la oximetria. rpm: respiraciones por minuto; cpm: ciclos
por minuto; PEF: pico de flujo maximo espiratorio

134

Revista Médica del Uruguay




Primer Consenso Uruguayo para el Manejo del Asma (1998-1999)

Evaluacion de severidad
por el paciente o familiar

Beta 2 agonistas de corta duracién con IDM con o sin
inhalocamara cada 15 minutos en la primera hora o hasta

® Manifestaciones clinicas
® \alor del PFE y compararlo conel mejor

tres nebulizaciones en la primera hora.

Evaluacion de sintomas
y PFE cada 30 minutos

Buena respuesta
® Mejoriaclinica
® Aumento del valor del PFE

Conducta

® Continuar con beta 2 cada 6 horas
® Continuar con tratamiento habitual

® Consulta con médico tratante diferida

Respuesta incompleta o mala respuesta
@ Sin cambios clinicos 0 empeoramiento
@ Sin cambios en el PFE o disminucién de los valores

Conducta

® Consulta médica urgente a servicio de emergencia
prehospitalario (con o sin traslado a centro asistencial)
0 en servicio de emergencia

PEF: pico de flujo maximo espiratorio

Figura 4. Manejo de la crisis en el domicilio

1.4. Manejodelacrisisleve
Broncodilatadores beta 2 agonistas de corta duracion

Forma de admini stracion:

— Nebulizar la solucién diluida en 3 cc de suero fisiolégico
durante 10 minutos para €l caso del tipo jet con oxigeno
como propelente, de lo contrario el tiempo de la nebuliza-
ci6én debe ser mayor. Repetir tres dosisy evaluar respuesta.
Segun el beta2 agonistaa utilizar, las dosis son (tabla 8).

— Inhalador de dosismedida (IDM) con o sin camara espacia-
dora, 2 a 4 inhalaciones cada 15-20 minutos durante una
hora. En nifios no usar inhal adores que disparen 200 pg.

Corticoides

— Si estabarecibiendo tratamiento con corticoides por viasis-
témica (oral) se duplicaladosis; s laviaesinhalatoria se
mantiene la dosis. Si en e momento de la consulta es una
crisis que lleva més de 12 horas de evolucidn se considera
unacrisis moderaday se trata como tal.

Evaluar larespuesta alos 30-60 minutos. Por lo general o
redliza el paciente o e familiar, por lo tanto deben ser parame-
tros sencillosy educables (tabla 9).

Lamayoria de los pacientes responde bien alaterapia. Sin
embargo, unaminoriamuestrasignos de aumento de laobstruc-
ciéndelaviaaérea En éstosrealizar traslado al hospital .

1.5. Mangiodelacrisismoderaday severa. Tratamiento de emer-
gencia (prehospitalariay hospitalaria)

Sedebevalorar laseveridad delacrisis, sindemorar €l inicio del

tratami ento, mediante historia clinica, examen fisico y estudios
paraclinicos (tabla 10).
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Oxigeno

Con catéter nasal (més frecuente en nifios) 0 méascara de flujo
libre para mantener la saturacion de oxigeno en hemoglobina
mayor a 95%. Cuando el paciente requiere oxigenoterapia, la
administracion de beta2 agonistaespreferiblerealizarlamedian-
te nebulizacién; lamalacoordinacion vinculadaal trabajo respi-
ratorio en las crisis moderadas a severas puede ser causa del
fracaso del uso de beta 2 agonista mediante disparos.

Beta 2 agonistas de corta duracion

Formade administracion:

— Nebulizar la solucién diluida en 3 ml de suero fisiol6gico
durante 10 minutos (seguin dosis indicadas). Repetir hasta
tresdosis en formasucesiva o continuay evaluar respuesta.

— Inhalador de dosis medida (IDM) con camara espaciadora,
comenzando con 4 a8 inhalaciones cada 10-15 minutos; en
nifios dos inhalaciones cada 15 minutos (disparos 100 ug)
(tabla8).

No se puede establecer una dosis estéandar en nifios ni en
adultos. El tratamiento debe ser individualizado en cada pacien-
te. Control médico continuo con evaluacion delarespuestaentre
los 30 y 60 minutos.

Corticoides

Si el paciente estaba recibiendo corticoides sistémicos viaoral,
se debe duplicar la dosis; en el caso de estar recibiendo trata-
miento con corticoidesinhalados, se mantieneladosis.

Adultos: prednisona: 1-2 mg/kg/dia repartido en 3-4 dosis
durante 48 horas, luego reducir ala mitad; hidrocortisona: 200
mg cada 6 horasintravenosa.
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Tabla 8. Dosis de beta 2 antagonistas: nifios y adultos

Salbutamol 0,5%

Fenoterol 0,5%

Adultos 10-20 gotas (2,5 mg - 5mg)

Nifios > 5 afios 10 gotas (2,5mg)

(méximo 20 gotas)

Nifios < 5afios 1 gota cada 2kg de peso

5-10 gotas (1,25 -2,5 mg)

1 gotacada 3 kg de peso (maximo 15
gotas)

1 gotacada 2 kg de peso

Tabla 9. Evaluacion de la respuesta

Buena respuesta

® PFE > a 80% del predicto o aumento de
30% respecto al inicio del tratamiento

® Ausencia de sibilancias y disnea

Conducta

® Continuar con beta 2 inhalado cada 4-6
horas durante 24 a 48 horas

® No suspender la medicacion hasta la
consulta con el médico tratante

® El paciente permanece en domicilio

Mala respuesta

® PFE entre 50% y 80% para la crisis
moderada y < 50% para la severa o
menos de 30% de cambio del PFE con
el tratamiento

® Persiste con sibilancias y disnea o las
exacerba

® Tiraje generalizado

Conducta

® Se debe contar con apoyo médico
inmediato (emergencia prehospitalaria
o0 servicio de emergencia)

® Se considera como crisis de asma
moderada o severa (ver tratamiento de
estas formas de severidad)

® Continuar con beta 2 agonista inhalado

® Agregar corticoides sistémicos en
dosis: prednisona: adultos 1 mg/kg/dia
y niflos 1-2 mg/kg/dia (maximo 60 mg)

PFE: pico de flujo maximo espiratorio

Nifios: prednisona: 1-2 mg/kg/diamaximo 60 mg; hidrocorti-
sona: 10 mg/kg dosisintravenosa cada6 horas.

Laadministracién oral de prednisonahamostrado quetiene
el mismo efecto que el corticoide parenteral por lo que esprefe-
ridaenloscasosqueno serequieralaviavenosa. En aquellosque
requieran hidratacion, o que presenten manifestaciones digesti-
vas, podra utilizarse la hidrocortisona en dosis equivalentes:
adultos, 200 mg cada6 horas. Nifios, 10 mg/kg dosisintravenosa
cada6 horas.

Anticolinérgicos

Producen broncodilatacion adicional cuando se usan combina-
dos con los beta 2 agonistas. Se debe utilizar cuando el asmaes
severay no mejoracon beta 2 agonista.
Formade administracion del bromuro de ipratropio:
— Inhalador dedosismedida (IDM), dosinhal acionesluego del
beta 2 agonista.
— Nebulizacién: diluida en 3 ml de suero fisioldgico cada 20

136

minutos. Dosis segun edad: adultos: 20-40 gotas (0,25 - 0,5
mpg), nifios: 10-20 gotas (125 - 250 ug).

Metilxantinas

Laaminofilinaintravenosano serecomiendasi steméticamente.
Su accion broncodilatadora coadyuvante de los beta 2 agonistas
no ofrece ventajasy predisponeal riesgo deintoxicacion. De ser
necesario su uso, paralascrisis que han fracasado con las opcio-
nesterapéuti cas sefial adas, ladosisdependeradel pesoy sedebe
realizar monitoreo de niveles séricos (10-20 pug/ml).

Dosificacion de metilxantinas

Adultos: dosiscarga4-5 mg/kg, seguidade 0,5 mg/kg/hora.
Nifios: dosiscarga’5 mg/kg, seguidadedosisacalcular segin
laedad:
— 1-5meses0,5 mg/kg/hora
—  6-11 meses1 mg/kg/hora
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Tabla 10. Valoracion de la severidad de la crisis

Historiaclinica (breve) Examen fisico

Examenes paraclinicos

® Hora de inicio y causas. L4

® Medicacion administrada y hora de la

Gltima dosis. del llanto.

® Antecedentes de crisis severas.

® Antecedentes de insuficiencia °
respiratoria por asma (intubacion °
endotraqueal o asistencia
respiratoria mecanica).

® |Internaciones o consultas, o ambas,
en emergencia, sobre todo en el
ultimo afio.

® Complicacion con otras enfermeda-
des en curso, especialmente
pulmonares y cardiovasculares.

accesorios.

Estado de conciencia. °
® Dificultad para hablar o forma

® Uso de los musculos respiratorios
Frecuencia respiratoria.

Frecuencia cardiaca. [ ]
® Pulso paradojal.

Medicién del PEF de rutina, excepto

en los nifios que no estén previa-

mente entrenados o en situacion

de inminente paro respiratorio.

® Gasometria arterial, si esta

indicado.

Oximetria de pulso, técnica no

invasiva.

® Teofilinemia, en aquellos pacientes
gue vienen recibiendo teofilina.

® Radiografia de térax en caso de
sospecha de complicacion.

® Monitorizacion electrocardiografi-
ca.

® |onograma.

— 1-9afios1,2-1,5 mg/kg/hora
— >10af0s 0,9 mg/kg/hora, 0 4-5 mg/kg /dosis cada 6 horasa
pasar en 20 minutos.

Tratamientos no recomendados

— Losmucoliticos no serecomiendan, pueden empeorar latos
y laobstruccion a flujo aéreo.

— Lasedacion esta contraindicada. El pacientequelarequiera
debe estar internado.

— Terapiafisicatoracica(puedeincomodar a paciente).

— Antibidticos, ano ser que curse infeccion intercurrente.

— Hidratacién con grandes vol imenes de fluidos para adultos
y nifios mayores (puede ser necesario para |os pequefios).
Enlafigura5 seexponeun flujogramadetratamiento delas

crisisdeacuerdo alaintensidad y evolucion.

1.5.Crisisde asmasevera

Todo paciente con crisisseverao coninminente paro cardiorres-
piratorio debe tener acceso inmediato a tratamiento, por lo que
este se iniciara generalmente fuera de ambiente hospitalario y
por personal entrenado en emergencia prehospitalaria con tras-
lado a servicio de emergenciadonde quedarainternado.

Criteriosdeinternacion

Ladecision deinternacion del paciente debe basarse en:

— laduracion eintensidad delos sintomas quereflgjan laseve-
ridad delaobstruccién a flujo aéreo,

— €l valor del PEF menor de 50% del predicto o mejor perso-
nal, después de 60 minutos de iniciado €l tratamiento,

— crisisagudaen pacientes con asma potencialmente fatal,

— dificultades parael acceso aun servicio desalud o alamedi-
cacion,

— nifiosconimposibilidad de tratarse en domicilio,

— complicacion cardiopulmonar (neumotdrax, neumomedias-
tino, neumonia, atelectasialobar, fallacardiacacongestiva).

Criteriosdeinternacion en CTI

— Deterioro del pico de flujo maximo espiratorio (PEF), hi-
poxemia o hipercapnia persistente 0 en aumento.
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— Iniciodesignos deagotamiento, respiracion débil, confusion
osomnolencia

— Comao paro respiratorio.

— Pacientes con antecedentes de crisis de asma brusca o con
asma potencialmente fatal deben ingresar aCTl antesdela
agravacion parareslizar unamonitorizacion continuay even-
tualmente apoyo ventilatorio.

Intubacién endotraqueal

La decision de intubacién endotraqueal se toma en base a la

clinica

— Los pacientes que presentan apnea o coma deben ser
intubados de inmediato.

— Lahipercapniapersistente o que aumenta, €l agotamiento, la
depresion del nivel de conciencia, sugieren fuertemente la
necesidad de ventilacion mecénica

— Laintubacién en el paciente asmético es dificil y deriesgo
por lo que deberealizarse por personal entrenado. Lo mismo
el tratamiento delacrisis severa.

El tratamiento en CTI

Consiste en las mismas drogas a mayores dosis

— Oxigenoterapia.

— Beta2 agonistasinhalados en formahorariao continuabajo
dos modalidades: IDM con espaciador o nebulizador. La
taquicardiasinusal no es contraindicacion del uso de beta 2.
Lasatasdosis pueden utilizarse con seguridad, si se dispo-
ne de monitorizacion.

— Anticolinérgicosinha ados.

— Corticoides intravenosos.

2. Manegjo del asmaenlaintercrisis
2.1 Evaluaciony control periddico

Se evaluaran: sintomas y signos, funcion pulmonar, calidad de
vida, nimero de exacerbaciones agudas, cumplimiento delafar-
macoterapia, posibilidad de acceso ala atencion médicay rela-
€ién médico-paciente.

| deal mente se confeccionardun formulario precodificado para
uniformizar informacion.
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Historia, examen fisico, PFE (si es posible), SaO,, etc.

Evaluacién inicial:

!

Tratamiento inicial
Beta 2 agonista inhalado de accién corta, nebulizados o por

inhalocamara.

Oxigeno para lograr una saturacion > 90% (95% en nifios).
Corticoides sistémicos si no hay respuesta inmediata, venia
tomando, o si es severo. (Prednisona, metilprednisolona o

hidrocortisona).
Esta contraindicada la sedacién.
Hidratacion adecuada.

>

Admisién en CTI

Crisis de asma severa que no mejora con
tratamiento inicial o con signos de agota-
miento y PCR inminente.

® Intubacion O-T

Ventilacion manual con O, 100%.
Beta 2.

Anticolinérgicos.

Corticoides i/v.

v

Evaluar laevolucion

Se deben repetir los controles cada 30
minutos: examen fisico, PFE, saturacion de O,

v

y otros segun necesidad.

v

Respuesta pobre. Crisis severa

® Sintomas severos, tiraje generalizado.

® PFE >60% del predicto.

® Saturacion de O,93% o pCO2 42
mmHg.

® Historia clinica de alto riesgo.

® Malarespuesta al tratamiento.

Tratamiento

Beta 2 agonistas inhalados c/hora o
continuos.

Anticolinérgicos.

Oxigeno.

Corticoides sistémicos oral 0 i/v.

Mejoriarapida. Severidad leve Respuestaincompleta.
® Tiraje y sibilancias ausentes. Severidad moderada
® Frecuencia cardiaca en descenso. ® PFE 60%-80% del valor
® PFE>70%. predicto.
® Sindistrés. ® Uso de mUsculos acceso-
® Saturacion de O, >90% (95% en rios.

nifos).

Tratamiento
¢ ® Beta 2 agonistas c/hora.
® Considerar corticoides
o sistémicos oral 0 i/v.
Altaa domicilio ® Continuarla3horasy
® Beta 2 agonistas inhalados c/3-4 evaluar cada 30 minutos.
horas por 24 o0 48 horas como

minimo. ¢
® Corticoides 5-7 dias en adulto,

cincoen el nifio. Evaluar la evolucién cada 30 minutos
® Consulta con médico tratante.
® Indicaciones claras escritasy l

comprobar que la técnica de

inhalacién sea correcta. ¢

v

v

]

Buena respuesta

Respuesta parcial después
de 3 horas de tratamiento

Mala respuesta

v

Costicoides sistémicos.
Oxigeno.

Hospitalizacion
Beta 2 agonistas con o sin anticolinérgicos.

Monitorizacion de PFE, Sa0,.
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Figura 5. Tratamiento prehospitalario y hospitalario de la crisis de asma
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Sintomas y signos

a) Autoevaluacion: seensefiardal paciente areconocer sintomas
de alarmaque hablen del mal control de suasma.

b) Enlaconsultaseinterrogaré sobre:

— Sintomasdiurnos (sibilancias, tos, disnea, opresion torécica).

— Interrupcién del suefio por sintomas nocturnos.

— Cuandoesnecesario e uso debeta? & levantarse, ausenciade
mejoriaalos 15 minutos de laadministracion del mismo.

Evaluacion de la funcion pulmonar

Se redlizara evaluacion periddica de la funcion pulmonar por
espirometriay medidadel pico deflujo (PFE).

Espirometria

Estéindicadasiempre:

1) Como evaluacion inicia en la etapa diagndstica a partir de
los 6 afios.

2) Luegodeiniciadoel tratamiento, con el paciente estabilizado
clinicamente y con valores de PFE constantes para docu-
mentar “su funcion normal o lo més cercana posible a lo
normal”.

3) En e seguimiento, anualmente o cada dos afios para docu-
mentar laevolucién delafuncién pulmonar.

4) Puedeedtar indicado redlizarlacon mayor frecuenciadeacuer-
do alaseveridad clinicay respuestaa tratamiento.

5) El control regular delafuncion pulmonar es particularmente
importante en aquellos pacientes que son “pobres
percibidores’ de sus sintomas.

Medida del PFE

Se utilizard en el seguimiento y control del paciente asmético
adulto o nifio > 5 afios, recordando que d diagndsticoinicia dela
enfermedad se realizard por espirometria.

El pico deflujo espiratorio proporcionaunamedidasencilla
y reproducible de la obstruccién bronquia y su magnitud. Su
valor se obtiene con medidores pequefios, portétiles y de bajo
costo. L os pacientes con asma persistente de moderadaa severa
deben tener un medidor de pico deflujo en su casay aprender a
usarlo con el fin de:
1) Control diario alargo plazo que permita:

- detectar precozmente cambi os que requieran modificacio-

nes en el tratamiento de fondo

- evaluar larespuesta a esos cambios.
2) Manejo delasexacerbaciones agudas para:

- determinar laseveridad delamisma

- guiar decisiones terapéuticas.

Si no esusado alargo plazo, puede utilizarse el esquemade:
3) Control acorto plazo (2-3 semanas) para:

- evaluar respuestas alos cambios de medicacion

- exposicion aagentes ambientales o irritativos

- establecer “¢el mejor valor personal”

Indicaciones para el uso correcto del medidor de pico de flujo
El médico o la enfermera deben instruir a paciente para que €
uso del medidor de pico de flujo sea correcto.

1. Coloquee€ indicador de medidaen €l extremo inferior dela
excda
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2. Redlicelasmedicionesdepie.

3. Tomed aire profundamente hastallenar completamentelos
pulmones.

4. Coloquelapiezabucal enlabocay cierreloslabiosalrededor
de la misma. No deje que la lengua tape € orificio de la
boquilla.

5. Sopleel aire haciaafueralo mésfuertey répido que pueda,
de un solo soplido.

6. Tomenotadel valor obtenido enlaescala

7. Repitalamaniobratresvecesy consigneel mejor delostres
valores.

8. Si comete errores en la gjecucion delamaniobrao le viene
tos, descarte y repitala misma

El mejor valor personal de PFE del paciente se obtendra
mediante mediciones diarias del mismo, por un periodo de 2-3
semanas con su asma estabilizada. Las mediciones deben ser
redlizadas: 1) entreel mediodiay las2 delatarde; 2) luego dela
administracion de beta 2 inhaladores, 3) cuando su médico lo
sugiera

Los valores estandar de PFE de cada paciente se obtendran
decartillas gréficasdefécil lecturaeinterpretacion por € clinico
y €l paciente.

Debe controlarse periddicamente el buen funcionamiento del
medidor de PFE y lacalidad de g ecucion delasmaniobras por €
paciente.

El PFE matinal previo alatomade medicacion broncodilata-
doraseraconsignado por € pacienteen su planillade seguimien-
toy sera usado como medida de control.

Se comparara con €l mejor PFE estableciéndose franjas o
zonas que orienten la conducta terapéutica:

1) Zona verde (enfermedad controlada): el PFE medido es
igual o mayor a80% del mejor de este paciente.

2) Zona amarilla (precaucion): e PFE medido esta entre
50%y 80% del mejor del paciente. Existeindicacion deadminis-
tracion de beta 2 y eventual consultamédica.

3) Zona roja (riesgo): €l PFE esta por debajo de 50% del
mejor del paciente. Indicacion de beta2 y consultaen emergen-
cia

Calidad devida

Se evaluard interrogando el desempefio del paciente en las si-

guientes areas:

— Ausentismo laboral o escolar.

— Interferenciaen lasactividades|aboralesdelosresponsables
acargo de un nifio asmético.

— Limitacion de las actividades de la vida diaria (en la casa,
trabajo o escuelaofrentea gjercicio).

— Alteracién del suefio debido al asma.

— Necesidad de consultas no programadas 0 alaemergencia.

Exacer baciones del asma
Se consignaran en las consultas | as exacerbaciones agudas trata-
das por el paciente u otro médico.

Cumplimiento de la farmacoterapia

Por interrogatorio libre al paciente o por formulario precodifica-
do se evaluarden cadaconsulta:

— Adherenciay cumplimiento del tratamiento por el paciente.
— Supervisiéndelatécnicainhaatoria.

— Necesidad de uso de beta 2 de accidn répida.
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— Necesidad de uso de corticoides viaoral.
— Cambiosdemedicacion.
— Efectoscolaterales.

Calidad de asistencia y relacion médico-paciente
Seevaluaralasatisfaccion del pacientecon el control de suasma
y lacalidad de asistenciarecibida.

2.2. Medidas para evitar |os factores desencadenantes

Laidentificacion delosfactores causa es queinducen lainflama-
ciéndelaviaaéreaconstituye un paso fundamental enlapreven-
cion del asma. Al evitarlos, se lograreducir la hiperreactividad
bronquial, las exacerbaciones, los sintomas cronicosy e requeri-
miento defarmacos.

Los factores causales mas importantes son los alergenos
inhalables, como lo demuestran estudios poblacionalesquereve-
lan una correlacion entre exposicion y prevalencia de sintomas
deasma, asi como también unamejoriaal cesar laexposicion. El
riesgo de sensibilizacion esmayor en el primer afio devida

L os factores desencadenantes de las exacerbaciones inclu-
yen nuevas exposi ciones aal ergenos; infeccionesvirales; conta-
minantes quimicos; agentes fisicos como gercicio y aire frio;
agentesfarmacol 6gicosy emaociones.

Medidas de control ambiental

Las medidas de control ambiental estén destinadas a reducir la
exposiciona

— Alergenosintray extradomiciliarios.

— Contaminantesambientalesintray extradomiciliarios.

Estas medidas deben ser indicadas atodos | os pacientes con
asma, seacual fuere el nivel deseveridad.

Control de alergenos intradomiciliarios

Las medidas parareducir laexposicidn a estos alergenos deben
ser consideradas como un punto fundamental en el tratamiento
primario del asma. Los sintomas se correlacionan estrechamente
conlaconcentracion de alergenos presentesen el ambienteenlos
pacientes sensibilizados.

Latendenciaavivir en casas herméticas, mal ventiladas, con
alfombras y cortinados, ha aumentado la cantidad de agentes
ofensores de las vias aéreas. Los nifios permanecen la mayor
parte del dia en la casa, por lo cua este ambiente es € mas
importante en la exposicion a alergenos y contaminantes am-
bientales.

Dentro de los aergenos intradomiciliarios se destacan 1os
acaros domeésticos, |os a ergenos animales, cucarachasy hongos.

Acaros domésticos Se ha comprobado que la exposicion
precoz en la vida a los mismos constituye un factor de riesgo
causal para desarrollar asma. Las medidas mas Utiles para el
control de los &caros son:

— Forrar colchonesy almohadas con material plastico imper-
meable.

— Usar frazadas o acol chados sintéticos.

— Lavar una vez por semana sdbanas y fundas con agua a
60°C.

— Evitar el uso de afombras o moqueta.

—  Préferir el piso devinilico o maderaplastificada.
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— Evitar persianas y cortinas pesadas.

— Evitar objetos que acumulen polvo como librosy juguetes
de peluche. Estos ultimos pueden ser lavados con agua ca-
liente o colocados en €l freezer durante dos horas una vez
por semana.

— Reducir s esposiblelahumedad ambiental amenos de 50%
con deshumidificadores.

— Limpiar las habitaciones cuando el paciente no esta presen-
te.

L os acaricidas no deben recomendarse por no estar exentos
deriesgo de toxicidad, especialmente en |os nifios.

Alergenos animales. Lacaspa, orinay salivade perros, ga
tos, roedores y péjaros acttian como sensibilizantes de las vias
aéreas. Sedeben retirar del hogar 0 a menos mantenerlos fuera
del dormitorio.

Cucarachas Lainfestacién por las mismas se combate con
unalimpiezaregular, especial mente de cocinasy bafios, ademéas
del uso de pesticidas que deben aplicarse cuando no esta el pa
ciente.

Hongos. Las esporas actllan como aeroalergenos. Se reco-
miendaventilar |as habitaciones, mantener unahumedad menor a
50% y limpiar con hipoclorito |os objetosy zonas cubiertas con
hongos.

Control de alergenos extradomiciliarios

L os aergenos extradomiciliarios que producen sintomas en las
personas susceptibles son los pdlenes de pastos, malezas y
arbolesy algunas esporas de hongos. L aexposicion puede redu-
cirse manteniendo | as ventanas cerradas en | os periodos de méxi-
maconcentracionen € aire.

Control de contaminantes ambientales intradomiciliarios

El agente més importante es e humo de cigarrillo, tanto por
exposicion activacomo pasiva. El tabaguismo pasivo incremen-
tael riesgo de sensibilizacion alérgicay aumentalafrecuenciay
severidad delos sintomas en | os nifios que padecen de asma. Por
ello sedebe aconsgjar alos padres que no fumen ni permitan que
otras personas |o hagan dentro de la casa. Todos los pacientes
asmaticos deben dejar de fumar.
Otras fuentes contaminantes son:

— Caocinas o calefactores a gas natural o con propano liquido
que producen monoxido de carbono, anhidrido carbonico,
anhidrido sulfuroso, 6xido nitrico y 6xido de nitrégeno.

— Caocinaso caefactores alefiao carbon que también los pro-
ducen y particulas respirables. Parareducir laexposicion a
estos contaminantes se recomienda que las cocinas y
calefactores tengan ventilacion al exterior. De ser posible
usar artefactos eléctricos.

— Aerosolesy otros compuestos organicos volétiles, que de-
ben evitarse.

Control de contaminantes ambientales extradomiciliarios
Se ha demostrado una asociacion entre los sintomas y

exacerbacionesdel asmacon contaminantesdel airecomo €l 0zo-
no, 6xido de nitrégeno, aerosoles acidosy material particulado.
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Fueradel hogar €l paciente debeevitar:

— Ambientescon humo decigarrillo.

— Exposicion apolvos, humos, escapes de automovilesy pin-
turas.

— Evitar contacto con personas portadoras de infecciones res-
piratorias.

Control de alergenos alimentarios

Laalergiaaalimentosraravez causacrisisde asma, siendo mas
frecuente en nifios que en adultos (leche de vaca, huevo). Los
aditivos que se agregan a los alimentos para preservacion,
saborizacion y coloracion (sadlicilatos, benzoatos, glutamato de
sodio, tartrazina) pueden causar exacerbacion del asma. Lamedi-
daaadoptar en estos casos eslaeliminacion deladietadel o de
losaimentos desencadenantes de las exacerbaciones.

Infecciones respiratorias

Las infecciones respiratorias virales son precipitantes de
exacerbaciones del asma. Las medidas de prevencidn debenin-
cluir el evitar el contacto con enfermosy recibir anualmente la
vacunacontralainfluenza(gripe).

Sensibilizantes ocupacionales

Se haidentificado un gran nimero de sustancias como al ergenos
ocupacional es capaces de causar asma.

Laidentificacion precoz de los sensibilizantes ocupaciona-
lesy e alejamiento de los pacientes sensibilizados constituyen
un aspecto muy importante en e manejo del asma ocupacional,
ya que la posibilidad de revertir completamente los sintomas
disminuye con € tiempo. Lacorrelacion entretrabajo - sintomas
deasmay lamejoriadelosmismosal estar fueradel trabajo por
variosdias sugiere diagndsti co de asmaocupacional . El paciente
puedefallar en reconocer larelacion laboral de sussintomasya
que éstos comienzan con frecuenciaentre dosy ocho horasluego
de la exposicién. Medidas seriadas de PFE dentro y fuera del
areade trabajo pueden confirmar laasociacion laboral .

Debediferenciarse el asmaocupacional del asmapreexisten-
te agravado por exposicién agasesirritantes, polvosy humosen
el lugar detrabajo, que puede mejorar a modificarselascondicio-
nes detrabajo.

Control de medicamentos

L os pacientes que presentan exacerbaciones del asmapor inges-
tion de aspirina o de otros AINE deben abstenerse de su uso. Es
poco frecuente en nifios.

L os pacientes con asmadeben evitar el uso de betabloquean-
tesyaseapor viaoral o en gotas oftalmicas. De ser imprescin-
dible su administracion el paciente debera ser controlado de
cerca

Factores psicol6gicos

Como en toda enfermedad cronica, los factores psicol égicos
pueden favorecer |a precipitacion o el mantenimiento delossin-
tomas. El médico considerard en cada paciente la necesidad de
realizar unaeval uacion psicol égica. Lamismatendracomo fina-
lidad, junto con lasdemasestrategias, laprevencion delascrisis
y lamejoriaenlacalidad devidadel paciente.
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Otros factores agravantes del asma

- La rinitis estacional o perenne y la sinusitis se asocian con
frecuenciaa asma. Lainflamacion delaviaaéreasuperior contri-
buye alahiperreactividad de laviaaéreabajay |os sintomas de
asma. Por lo tanto, el tratamiento de estas afecciones esimpor-
tante paralograr unamejoriadel asma.

- El reflujo gastroesofagico puede también exacerbar el asma,
especialmente en nifios. Al mejorar € reflujo, mejorael asma

3.3.Tratamiento del asmaenintercrisis

Estadirigido amantener el control del asma, conlamenor medi-

cacion posible, evitando los efectos adversos de lamisma.
L os objetivos son:

— Prevenir sintomas crénicos (tos o disnea nocturna), en la
mafianatemprano o durante el gjercicio.

— Mantener la funcion pulmonar “normal” o “préxima a lo
normal”.

— Mantener unaactividad normal (incluyendo gjercicio u otra
actividad fisica).

—  Prevenir exacerbacionesagudas del asma, disminuir al mini-
mo las consultas aemergenciau hospitalizacion.

— Optimizar lafarmacoterapia con minimos efectos colatera-
les.

— Lograr que el pacientey su familia estén satisfechos con su
tratamiento para el asma.

Tratamiento farmacol 4gico

El asmapersistente se tratara con medicacion diariaantiinflama-
toria.

Seestablecerjunaclasificacion del asmadel pacienteengra
dos o niveles de severidad utilizando criterios clinicosy de fun-
cién pulmonar lo que permitiraadoptar un tratamiento ajustado
paradl control delaenfermedad.

Seiniciarde tratamiento paraun nivel superior de severidad
al que presenta el paciente, para unavez alcanzado €l control y
mantenido por varias semanas 0 meses, ir descendiendo de nivel
hasta obtener lamedi cacién minimaque mantiene controladala
enfermedad.

El asmase considera estabilizado cuando:

— ¢ PFEtieneunavariabilidad menor de 10% a20% o su valor
es mayor de 80% del mejor PFE para ese paciente,

— los sintomas son minimos,

— existe unanecesidad minimade beta 2 agonistas,

— hay ausencia de sintomas nocturnos,

— noexistenlimitacionesenlaactividad diaria.

Deben realizarse consultas médicas regulares (aintervalos
de uno a seis meses) para asegurarse que existe un control ade-
cuado delaenfermedad y que se estabajando el nivel de severi-
dad.

Laeducacion del pacienteesesencia y deben evitarseaderge-
nos conocidos o irritantes.

Laconsultacon €l especialistaen asmaestaindicada cuando
existen dificultades para mantener el control del asma o en pa-
cientes con un nivel 4 de severidad. Puede considerarse lacon-
sultacon especidistaen el nivel 3.

Si no se obtiene'y se mantiene la estabilizacion del asmaen
cualquier nivel deseveridad:
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— Debe corroborarse el cumplimiento por € paciente de la
medi cacidn y técnicade administracion delamisma.

—  Puede ser necesario un aumento transitorio delamedicacion
antiinflamatoria pararestablecer la estabilizacion. Paraello
el uso de corticoides v/o por un periodo corto puede ser
efectivo. Si los sintomas no son controlados o estamedica-
cién deberepetirse, el paciente debe manejarse con medica
cién paraun nivel de severidad superior.

— Deben identificarse otros factores coexistentes.

— Puede ser necesario subir un nivel en laseveridad.

— Puede estar indicadala consulta con especialista

Tratamiento segun niveles de severidad para adultos y nifios
mayores de 5 afios (tabla 11)

Nivel 1. Asmaintermitente

El uso de inhaladores beta 2 agonistas de accion répida es en
general suficiente parael tratamiento del asmaleveintermitente.
Si se requiere su uso por mas de dos veces por semana, con la
excepcion de su uso por infeccionesvirales 0 asmainducida por
gjercicio (AIE), sepasaraa siguiente nivel de tratamiento.

Los pacientes con asma intermitente que sufren de AIE se
benefician del uso debeta 2, cromoglicato o nedocromil antesdel
gercicio.

Frente a exacerbaciones debidas ainfeccionesviral es se uti-
lizara si los sintomas son leves, beta 2 agonistas cada cuatro a
seis horas por 24 horas o més. Si esta terapéutica debe repetirse
con una frecuencia mayor que cada seis semanas, se utilizara
como tratamiento el correspondiente al siguiente nivel de severi-
dad. Si lainfeccion viral produce unaexacerbacion de moderada
aseverase utilizardun tratamiento corto de corticoides sistémicos.

Paraaquell os pacientes con historiade exacerbaciones seve-
ras frente a infecciones virales, se iniciardn los corticoides
sistémicosal primer sintomadeinfeccion.

Algunos pacientes con asma intermitente pueden experi-
mentar exacerbaciones agudas severas con compromiso vital.
Estos pacientes deben conocer indicadores delaagravacion desu
asma(sintomasy medidadel PFE) asi como conocer recomenda:
ciones especificas parael uso debeta2 agonistas, administracion
de corticoides sistémicosy consultamédica.

Estos pacientes deben ser controlados periédicamente y
evaluar s suasmaesen realidad intermitente o deben incluirseen
un nivel de severidad superior.

L os pacientes con asma persi stente leve, moderado o severo
setrataran con medicacion diariaalargo plazo.

Lamedicacion paracontrol alargo plazo serén losantiinfla-
matorios para disminuir lainflamacion e hiperreactividad dela
viaaérea.

Nivel 2. Asmapersistente leve

Se utilizaramedicaci6n antiinflamatoria: corticoidesinhalatorios
adosisbaja, o cromoglicato o nedocromil. En nifios se comenza
ra preferentemente con cromoglicato o nedocromil

El uso deteofilinadeliberacion lentaesotraalternativapero
su efecto antiinflamatorio modesto debe balancearse con su po-
tencial toxicidad. Su concentracion séricadebe estar entre5y 15
microg/ml. Deberealizarse unateofilinemiaen formaperiddica
para mantener una dosi s terapéutica no toxica.

Los antileucotrienos pueden ser otra alternativa de trata-
miento en mayores de 6 afos.
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La medicacion de rescate: beta 2 inhalatorios pueden utili-
zarse de ser necesario paraaiviar los sintomas.

Nivel 3. Asma persistente moderada

Existen por lo menos dos opciones parainicio del tratamiento.

— Aumentar adosis medias|os corticoides inhal atorios.

— Agregar alos corticoides inhalatorios en dosis bajas 0 me-
dias, beta 2 de accion prolongada de preferencia o teofilina
deliberacién lentao beta 2 de accion prolongadaviaoral.

Nivel 4. Asma persistente severa

Se usan corticoides inhalatorios a altas dosis y broncodilatado-
res de accion prolongadainhal ados o teofilinade liberacion lenta
0 beta 2 de accion prolongadaviaoral.

Los pacientes que no se estabilizan con este tratamiento

necesitaran corticoidesviaoral .

Cuando sean necesarios | os corticoi des sistémicos:

— Sedtilizaralamenor dosis posible (diariaen unao dosdosis
0 en dias alternos).

— Secontrolaralaaparicion de efectos adversos.

— Cuando seacanceel control del asmaseinsistirdenbajar la
dosis de | os corticoides sistémicos.

— Enlos pacientes que requieran de terapia sistémica con cor-
ticoides 0 a dtas dosis de corticoides inhal ados, debe reco-
mendarse |avacunaci én antineumocacica (cada cinco afios)
por considerarse grupo de riesgo de este tipo de infecciones
(medi cacion supresorade lainmuni dad).

Consideraciones especiales para el manejo del asma
en el lactante y en nifios menores de 6 afios

Al decidir iniciar €l tratamiento de mantenimiento, se deben va-
lorar los efectosalargo plazo de un asmamal controladaversus
|os posi bles efectos adversos de lamedi caci 6n admini strada por
periodos prolongados. L os antiinflamatorios pueden prevenir la
agravacion del asmao provocar unaobstruccionirreversibleafios
méstarde. El beneficio logrado con el uso de corticoidesinhala-
dosesmayor queel posibleriesgo de un retardo de crecimiento.

Enlosmenoresde 6 afioslasinfeccionesrespiratoriasvirales
constituyen el desencadenante de sintomas de asma mas fre-
cuente. Frente alos primeros sintomas de unavirosis respirato-
ria, se recomienda comenzar con broncodilatadores cada 4 a 6
horas por 24 horas (0 més dias, previaconsultamédica). Si ésta
se acomparia de crisis severas 0 hay antecedentes de ellas, se
debe considerar el agregado de corticoides.

En latabla 12 se presentan las recomendaciones para el tra-
tamiento preventivo segun los diferentes niveles de severidad.
Estas son solo unaguiadeayudaal clinico que podraconsiderar
lanecesidad de ajustar |os planes de medicacién cuando el pa-
cienteasi lo requiera, yaque el asmaesmuy variable.

Exi sten pocos estudi os sobre medicaci 6n en |os nifios meno-
res de 3 afios. Una prueba terapéutica con medicacion antiinfla-
matoria debe ser cuidadosamente controladay si no se obtiene
claro beneficio debe suspenderse.

Aungue los corticoides inhalados son los Unicos que han
demostrado ser eficaces en estudios clinicos de uso prolongado
en lactantesy nifios menores de 3 afios, existen algunos estudios
gue demuestran que el CGDS puede lograr la estabilidad de los
sintomasy lareduccién de la hiperreactividad bronquial.

— Losinhaladores deben ser administrados coninhalocamaray
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Tabla 11. Tratamiento del asma segun niveles de severidad. Adultos y mayores de 5 afios

Control alargo plazo

Alivio rapido

Educacioén

Medicacién diaria
® Antiinflamatorios: corticoides

NIVEL 4 inhalatorios (altas dosis).

y
® Boncodilatadores de accién

Persistente pro|ongada:
severa B2 inhalatorios de accion
prolongada
Teofilinas de liberacién sostenida,
B2 v/o.
y

® Corticoides v/o (no mayor 60 mg/d).

Medicacion diaria
® Antiinflamatorios: corticoides
inhalatorios (dosis medias).

NIVEL 3 o

® Corticoides inhalatorios (dosis baja o
media) y agregar B2 de accion
prolongada (sobre todo si hay
sintomas nocturnos) o teofilina de
liberacién sostenida o B2 v/o.

Persistente
moderada

Si es necesario
® Antiinflamatorios: corticoides
inhalatorios (dosis media o alta).

y
® broncodilatadores de accién prolonga-
da, especialmente si hay sintomas
nocturnos: B2 inhalatorios de accién
prolongada o teofilina de liberacion lenta
0 B2 de acciodn prolongada v/o.
NIVEL 2 Antiinflamatorios
® Corticoides inhalatorios (dosis bajas)
Persistente o cromoglicato o nedocromil.
leve
® Teofilinas de liberacién lenta.
Zafirlukast o montelukast (>6 a)

NIVEL 1

. No se requiere medicacion diaria.
Intermitente

B2inhalatorios de
accion rapida segun
los sintomas (*)

B2 inhalatorios de ac-
cion réapida segun los
sintomas (*)

B2 inhalatorios de
accioén rapida segun
los sintomas (%)

B2 inhalatorios de
accion rapida segun
los sintomas (*)

Igual que nivel 2y 3
Mas educacién individual.

Igual que en 1 mas:

-Ensefiar a su control personal.
-Incorporar a grupo de educa-
cion.

-Revisar y actualizar el manejo
personal.

Igual que en 1
Instruir en el automanejo

Entrenar en su control
personal.

-Ensefar factores basicos del
asma.

-Ensefiar uso del inhalador e
inhalocamara.

-Discutir rol de las distintas
medicaciones.

-Instruir el automanejo.
-Ensefar plan de rescate
sobre todo en pacientes con
exacerbaciones severas.
-Control ambiental libre de
alergenos e irritantes.

(*) La intensidad del tratamiento dependera de la severidad de la exacerbacion. El uso de los beta 2 de accion corta a diario o el
aumento de su uso indica la necesidad de aumento de la medicacién de control a largo plazo.
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Tabla 12. Tratamiento preventivo a largo plazo para lactantes y niflos menores de 6 afios

Nivel 4
Persistente severa

Nivel 3
Persistente moderada

Nivel 3

Persistente leve
mcg/dia.

Nivel 3
Inter mitente

Corticoides inhalados aaltas dosis: DBM > 800 mcg/dia.
Si es necesario agregar corticoides orales: prednisona 2 mg/k/dia.

Corticoides inhalados a dosis medias: DBM 400 a 800 mc/dia. Una
vez logrado el control, bajar a la minima dosis efectiva.

Cromoglicato disédico o nedocromil. Sino
hay buena respuesta cambiar a corticoides inhalados adosis bajas: DBM 100 a 400

Sin medicacion continua, sélo en crisis.

maéscarafacial.

— Una serie de corticoides sistémicos puede ser necesaria en
cualquier momentoy en cualquier nivel.

— Sedebelograr e control |o mésrépidamente posible, comen-
zando lamedicacion en el nivel acordeal diagndsticoinicial
de severidad o bien uno mas arriba. Luego bajar al minimo
necesario paramantener €l control del asma.

— Engeneral & uso de beta 2 agonistas de corta duracion en
formadiariaindicalanecesidad demedicacion adiciond enla
terapia preventiva.

Bajar de nivel. Rever € tratamiento cadatres a seis meses.
De mantenerse €l control durante un minimo de tres meses pue-
de ser posible unareduccion escalonaday gradual del tratamien-
to.

Subir denivel.Deno lograrse €l control, considerar subir &l
nivel inmediato superior. Primero, revisar latécnicade inhaa
ciondel paciente, sucumplimientoy € control ambiental evitan-
do alergenosy otros factores desencadenantes.

PAPEL DE LA FISIOTERAPIA EN EL PACIENTE
ASMATICO

Al igua queen e tratamiento médico lasindicacionesy el mane-
jofisiatrico del paciente asmético varian deacuerdo alaedady la
Situacion clinica

El objetivo escolaborar en €l control delaenfermedad.

Sedebetener en cuentaquelacinesiterapiacon susdiversos
procedimientostieneindicacionesy contraindicaciones.

El momento méas oportuno paravincular a paciente al equi-
po defisiatriaeslaintercrisis.

Indicaciones:

EN LA CRISIS

Sealeve 0 moderada, paratratar delograr el control del patrén
respiratorio y facilitar é manejo de secreciones de lavia aérea.
Estas medidas seran més eficaces s el paciente o los padres, o

ambos, fueron entrenados fueradelacrisis.
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EN LA INTERCRISIS

L os objetivos son:

1. Adiestrar a pacientey alafamiliaen el manejo de secrecio-
nes bronquiales con técnicas especificas. La asistencia
espiratoriamanual es de gran utilidad frente alos primeros
signos de broncoespasmo.

2. Mejorar € patrén respiratorio. En este punto lastécnicas de
relgjacion cobran jerarquia.

3. Mgorar lamecanicarespiratoriaatravés de unareeducacion
postural y de una potenciacién de la muscul atura respirato-
ria

4. Orientar en juegosy deportes.

Contraindicaciones

Enlacrisisseveralafisioterapiaesmal toleraday no estaindica-
da

INMUNOTERAPIA ESPECIFICA

En pacientes al érgi cos diagnosti cados, con unacorrectaidentifi-
cacion del alergenoincriminado, se plantealainmunoterapiaes-
pecifica (ITE). Esta se realiza con alergenos no evitables:
aeroalergenos y como complemento de |as medidas de control
ambiental.

Laindicacion del TE debe basarse en unaeval uacion adecua-
dadelaetiologiaaérgicay enlaimportanciade éstaen el cuadro
clinicodel paciente.

Paralaindicacién deinmunoterapia, es necesario el conoci-
miento de los alergenos de importancia regional, perennes o
estacionales.

En la préctica, lainmunoterapia se plantea con écaros del
polvo domeéstico, pdlenes, aveces con fanerasdeanimales, si es
imposible evitarlos.

Laelecciéndelosaergenosparalal TE sebasaenlaevaua
ci6n cuidadosa de la sensibilizaci 6n mediante los tests cutéaneos
o ladeterminacion de | gE especificaen sangre, 0 ambos.

LaITE debe realizarse con antigenos estandarizados y por
indicacion y supervision del médico aergista entrenado en el
manejo delos antigenos utilizados, los que pueden ser riesgosos
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(eventual esreacciones anafil &cticas de diferente grado).
CONSULTA CON NEUMOLOGO y ALERGISTA

Se sugiere que todo paciente asmatico tenga por o menos una

consultacon neumélogo.
Tienen especial indicacion:

— todo asmético grave que hayarequerido ingreso aCTl,

— lospacientes en los que el diagndstico no esclaro,

— losportadores de asmacomplicadacon otras af ecciones como:
sinusitis, fibrosis quistica, rinitis severa, poliposis nasal,
reflujo gastroesofégico, EPOC. También las embarazadasy
los mayores de 65 afios,

— los pacientes con problemas terapéuticos: no cumplimiento
de la medicacion por problemas psiquicos, psicosociales o
familiaresqueinterfieren con el cumplimiento del tratamien-
to,

— pacientesdedificil control,

— pacientesquerequieren altasdosis de corticoidesinhalados,
y/o que hayan requerido méas de dos series de corticoides
sistémicos en un afio, y/o que necesiten corticoides sistémicos
apermanencia,

— pacientes con asmasevera. (Nivel 4)

L os pacientes con asmapersistente leve, moderadao severa,
deberan tener unaconsultacon aergista.

MANEJO DE SITUACIONES ESPECIALES EN ASMA
ASMA ESTACIONAL

Serefiere alos sintomas experimentados en rel acién con ciertos
polenes y hongos. Si €l paciente tiene asma estacional en un
esquema previsible, se instituira terapia diaria, de largo plazo,
antiinflamatoria, previo alainiciacion anticipadadelos sintomas
y se continuard através de la estacion.

Se usardn corticoides inhalados, cromoglicato de sodio o
nedocromil sodico.

TOS COMO VARIANTE DE ASMA

Se ve sobre todo en nifios y suele aparecer en la noche. Las
mediciones del pico de flujo alamafianay al final delatarde
suelen ser (tiles parael diagnostico. Se tratara de acuerdo alos
pasos preestablecidos en el manegjo del asma.

BRONCOESPASMO O ASMA INDUCIDA
POR EJERCICIO (AIE)

Es un evento causado por la pérdida por € pulmén de calor,
agua, o ambos, durante el gjercicio fisico, causado por
hiperventilacién de aire que es més frio y seco que € del arbol
respiratorio. AIE ocurre durante o después de una actividad
vigorosa, llega a su pico 5 a 10 minutos después de parar la
actividad y se resuelve en otros 20 a 30 minutos. AlE es habi-
tualmente también un indicador de un manejo inadecuado del
asmay responde bien aunaterapiaantiinflamatoriaregular.
El fin de laterapia es permitir a los pacientes participar en
cuaquier actividad que elijan sin experimentar sintomasdeasma.
L os tratamientos recomendados i ncluyen:
— Beta 2 agonistas de corta duracidn, usados previamente a
hacer gjercicio. Pueden tener efecto por 2 0 3 horas.
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— Sameterol, puede prevenir AIE por 10 a12 horas.

— Cromoglicato de sodio y nedocromil previo a ejercicio son
también dtiles.

— Un periodo de calentamiento prolongado puede ayudar enla
prevencion, aungue durante el mismo puede ser necesario
usar medicacion broncodilatadora.

— Hay evidenciadequeel tratamiento alargo plazo con medi-
cacién antiinflamatoriareduce laaparicién de Al E.

— Los maestros y entrenadores deber ser prevenidos sobre
estasituacion. L os participantes en actividades de atl etismo
anivel de competicion lo informarén y su medicacion debe
adherir alasrecomendacionesdel Comité Olimpico.

ASMA Y CIRUGIA

L os pacientes asméticostienen riesgo de complicaciones especi-
ficas durante y después de una cirugia. Ellas pueden ser:
broncoconstri cci6n aguda desencadenada por laintubacion; hi-
poxemia y posible hipercapnia; menos efectividad de la tos;
atelectasias einfeccionesrespiratorias; reacciones al érgicas por
exposicion al latex.

Lafrecuenciade estas complicaciones depende dela severi-
dad delahiperreactividad delaviaaéreadel paciente, laobstruc-
ciéndel flujo aéreo, lahipersecrecion mucosay lasensibilidad al
|&tex.

L as acciones que se recomiendan son:

— evaluacion preoperatoria que incluyarevision de sintomas,
medicacion en uso (sobre todo corticoides sistémicos por
més de dos semanas en los seis meses anterioresalacirugia)
y medidade lafuncién pulmonar,

— mejoramiento delafuncion pulmonar, sobretodo del VEF1
0 PEF. Puede ser necesario el uso de corticoides sistémicos
por un corto periodo para optimizar la funcién pulmonar,

— paralos pacientes que recibieron corticoides sistémicos du-
rante los pasados seis meses, hay que indicar 100 mg de
hidrocortisona cada ocho horas intravenoso durante el acto
quirdrgico, reduciendo répidamente ladosis en las 24 horas
siguientesalacirugia.

ASMA Y EMBARAZO

Esesencial mantener unafuncion pulmonar suficiente, asi como
unaoxigenaci 6n sanguinea que permitaunaadecuadaprovision
deoxigeno d feto.

El asma no controlada en el embarazo puede producir un
incremento delamortalidad perinatal, prematurez y bajo peso a
nacimiento.

La mayoria de las drogas usadas para tratar asmayy rinitis
soninocuas parael feto, conlaexcepcidn delabrompheniramina,
epinefrina y compuestos alfa-adrenérgicos (diferentes de la
pseudoepinefring). Otra clase de drogas con alguna posibilidad
de riesgo para el feto incluye: descongestivos (salvo
pseudoepinefring), antibidticos (tetraciclinas, sulfonamidas y
ciprofloxacina), vacunasavirusvivos, inmunoterapia (sobretodo
adosis crecientes) eioduros.

ASMA Y ESTRES
El estrés parecejugar unrol enlaexacerbacion del asmay ser un
factor deriesgo paraun aumento en la prevalencia.

| gualmente importantes son |osfactores psicosociales como
conflictos entre paciente, familiay cuerpo médico, quellevan a
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un cuidado inapropiado del asma, con sintomas de depresion y
problemas emocionales.

2.5. Educacion del pacientey sufamiliaparad control del asma

Laeducacion del paciente asmatico y su familia cumple un rol
prevalente en e manejo de laenfermedad, contribuyendo adis-
minuir la morbilidad y mortalidad por asma, optimizando el
cumplimiento de los regimenes terapéuticos instituidos. Dicha
educacion debera ser impartidapor €l médicoy demésintegran-
tes del equipo de salud, quienes realizardn una atencién
personalizada.

El proceso de la educacion es fundamenta para lograr la
motivacion, conocimiento y confianza que permitan una mejor
adhesion a tratamiento para obtener un mejor control del asma.

OBJETIVOS

1. Informar acercadelaenfermedad y su tratamiento.

2. Ensefiar aconocer lossintomasdel inicio deunacrisisy los
sintomasde aarma.

3. Capacitar en el uso delosinhaladores.

Instruir para evitar factores desencadenantes.

Lograr la confianza en su tratamiento para obtener mejor

cumplimiento y automanejo.

6. Obtener un cambio positivo en e comportamiento del pa-
cientey su grupo familiar mejorando la autoestima.

7. Megorarlacdidad devidade paciente, evitando € ausentismo
laborar o escolar y la sobreproteccion del nifio.

8. Establecer unadptimarelacion médico-paciente-familia.

S

EDUCACION INDIVIDUAL PASO A PASO

Laeducacién béasica sobre el asmadebe comenzar enlaprimera

consulta.

En cuanto alaeducacion e clinico debe tener en mente los
siguientes puntos:

1. Evitar sobrecargar al pacientey alosfamiliares con mucha
informacion de unavez, pero si repetir los mensajesimpor-
tantes con frecuencia.

2. Individualizar los mensajes educacionalesy el plan detrata-
miento para cada paciente. Los objetivos del tratamiento
debenincluir los objetivos personales del paciente asi como
los objetivos generaesdel cuidado del asma.

3. Revisary redefinir losobjetivos detratamiento en cadavisi-
ta enfatizando |os obyjetivos de cada paciente para aumentar
su adhesion.

4. Encadavisitadiscutiry revisar el material educaciona dado
al paciente.

En nifios menores laeducacion debeincluir alospadres. Los
nifiosmayores, a igua quelosadultos, pueden recibir informa-
cion directa con conceptos simples acercade:

— Definicién deasma, haciendo énfasisen lanaturalezacrénica
delaenfermedad.

— Signosy sintomas de asma, destacando |os principales sin-
tomas delos episodios agudos, |a necesidad de reconocerlos

y tratarlos aun cuando sean leves, y laimportancia del uso

de PEF en forma precoz en pacientes con asma persistente

yasea éstamoderada o severa.
— Tipos de medicamentos y las diferentes formas de accion.

Explicar ladiferenciaentre medicamentos broncodil atadores
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“aliviadores’ delos sintomas o crisisy medicamentos anti-
inflamatorios o “ controladores’ delainflamacion.

— Uso deinhaladores e inhalocdmaras. En menores de 5 afios
debe utilizarseinhal ocAmara con méascara.

— Factores desencadenantesy agravantesdelascrisis: derge-
nos; contaminantes, con especial énfasis en el habito de fu-
mar y la condicion de fumador pasivo de |os nifios; impor-
tanciadelasinfeccionesviral esfundamentalmenteen el nifio
preescolar.

— Lasmetasaalcanzar con un tratamiento adecuado.

— Usode flujometro apartir delos 5 afios de edad en pacien-
tes con asma persistente moderada o severa.

En esta primera consulta se deben aclarar dudas y calmar
temoresdel pacientey sufamiliaenrelaciona uso deinhaladores
y corticoides por periodos prolongados. Discutir con el paciente
sus expectativas respecto alaevolucién delaenfermedad con el
tratamiento.

En cada consulta posterior se deben aclarar las dudas surgi-
das con € tratamiento; controlar €l registro de los sintomas y
PEF diario en los casos que corresponda; evaluar lacantidad de
medi cacién inha atoriarequerida; latécnicadeinhalacion; cum-
plimiento del tratamiento y del control ambiental.

Automanejo

El automanejo basado en el monitoreo diario de sintomas y
flujometriaeslaformamés sensible paradetectar crisisagudasy
deterioroinaparente en lasformasmoderadasy severasdel asma.

Al brindar una guia de automanejo el paciente o sus padres
podrén ajustar € tratamiento en respuesta a los factores que
puedan deteriorar suasma. Tiene como fin reducir laconsultaen
serviciosde emergenciao consultasmédicas.

El plan escrito de automanejo debeincluir:

— nombrey dosis diariade laterapia preventiva,

— nombre y dosis del broncodilatador a utilizar en caso de
sintomas o crisis,

— cOmo reconocer sintomas 0 signos que sugieran deterioro
clinico,

— cuando consultar al médico.

Laensefianzadel automanejo por el sistemade zonasasimi-
ladas a los colores del semaforo estd basada en sintomas y
flujometria, permitiendo al pacientey sufamiliainiciar acciones
apropiadas a cada zona de acuerdo a un programa establecido
con sumédico.

Uso del carné de autocontrol.

Situacionesespeciales

Es aconsegjable que los pacientes participen con plenitud en las
actividades recreativas propias de su edad.

En vacaciones, paseos, campamentos 0 campeonatos de-
portivos se deben reforzar |os cuidados; vigjar con unacantidad
adecuada de medi camentos e instrucciones de su uso en caso de
deterioroclinico.

L as pacientes embarazadas deben ser aconsejadas sobre la
importancia del adecuado manejo de la enfermedad durante la
gestacion, asi como también acerca de las posibilidades de pre-
vencién de laaparicion de asmay otras manifestaciones de ato-
piaen su hijo.
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Uso deinhaladores

El uso de un espaciador o inhalocamara entre €l inhalador de
dosis medida presurizado y la boca, es Util en todos los pacien-
tes. Se recomienda particularmente para los nifios pequefios o
adultos quetienen dificultad paralograr unabuenacoordinacion
entrelaactivacion delamedicaciony lainhalaciéon. Ademas, en
todos | os paci entes que reciben corticoides inhal ados.

Las particulas de la medicacion descargadas en la cdmara
permanecen en suspension de 3 a5 segundos, tiempo suficiente
para que el paciente puedainhaar la droga. Los espaciadores
reducen el impactoy ladeposicién delamedicacion enlabocay
laorofaringe, disminuyendo laposibilidad de desarrollar candi-
diasis cuando se utilizan corticoides. Ademas, han demostrado
disminuir labiodisponibilidad sistémicadelosmismosy el ries-
go de efectos secundarios.

Pasos a seguir para su uso correcto:

1. Retirar latapadel inhalador, agitar durante 30 segundos y
conectarlo en posicion vertical alaboquilladel espaciador.

2. Espirar, colocar la boquilla de lainhalocdmara en la boca
cerrando loslabiosfirmemente alrededor deella.

3. Presionar el inhalador unavez e inhalar por labocalentay
profundamente.

4. Detener larespiracion por 10 segundos (contar mentalmente

hasta 10).

5. Espirar lentamente.
6. Esperar un minuto para la siguiente inhalacion, repitiendo
todos los pasos.

Debe mantenerse una higiene adecuada de lainhal ocamara.
Selavaracon detergente con siliconasunavez alasemana, enjua
gando con agua tibia 'y dejando escurrir sin secar. No utilizar
cepillos ni esponjas.

Todo médico quetrata paci entes asméti cos debe disponer en
su consultorio de:

— uninhaador dedosis medida,
— unespaciador oinhalocamara,
— uninhalador de polvo seco paralaeducacion delos pacientes.

Presentation

Different approaches on diagnosis, treatment and management
of asthmathat have been collected in Guidelinesand Consensus,
led usto cluster specialists from all over the country in order to
unify criteria

On the basis of international data and the Guidelines on
diagnosis and management of asthma published in 1993 by the
Department of Neumology, Faculty of Medicine, Universidad
de la Republica, we aimed at designing and promoting an Uru-
guayan Consensus on asthma management.

We conducted a prior survey to determine current knowl-
edge of the above-mentioned publicationsin genera physicians.

In a 2-year period we organised workshops and meetings
with representatives from all health levels and experts from
around the country, as well as Professors and diverse scientific
Sacieties whose results are shown in this paper.
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Présentation

La diversité des approches de diagnostic et de traitement de
I’ asthme et laquantité de Guides, de Normes et de Recueils pour
I"aborder qui visent dans la méme direction, nous a meneés a
réunir les différents spécialistes du pays dans|e but d'y adopter
des critéres communs.

L esdonnées existantes dans e monde et lesNormes pour le
diagnosgtic et le traitement de I’ asthme publiées en 1993 par la
Chartre de Pneumologiedel’ Université delaRépublique, sont a
labase méme de notre publication.

Avec |'intention que les résultats de cet effort soient ala
portée de tous les intégrants de I’ équipe de santé, on s est
proposés non seulement de faire participer dans son é aboration
touslesreprésentants detouslesniveaux et lesspécidités, mais
aussi d’enfaireunelargediffusion.

Dans ce but, on aréalisé préalablement une enquéte sur les
connai ssances des médecins généralistes sur les documents ici
décrits. On avoulu réunir également desreprésentantsdetout le
pays, de tous les niveaux d'assistance,médecins d’ adultes et
pédiatres. On acompté sur la paaticipation d’ anciens professeurs
de toutes les Chartres et des sociétés scientifiques ayant un
rapport avec ce théme. Au long des deux derniéres annéeson a
fait des réunions et des ateliers, dont le résultat est ce qu'on
analyseici.
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