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Asthma poses a heterogeneous
disease characterized by a
chronic air way inflammation,
reversible limitation to
respiratory airflow and pivotal
symptoms —wheeze, shortness
of breath, chest tightness, and
cough- that vary over time and
on intensity. In the following
review, we shall discuss
the appropriate diagnostic
approach in primary attention,
control methods of symptoms
and risk factors, and reference-
to-specialist criteria. Medical
treatment and emergencies are
discussed elsewhere.
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' NTRODUCCION

Costa Rica es uno de los paises
con mas altas tasas del mundo,
hasta un 33% de los nifos'. Es
una de las mas importantes causas
de morbilidad y la enfermedad
crobnica mas frecuente en
pediatria, lo cual causa un gran
impacto sobre la vida del paciente
y su familia, ademds de ser una
de las principales causas de
ausentismo escolar. El abordaje
adecuado de esta patologia desde
el primer nivel es necesario para
apaliar sus consecuencias sociales
y econdomicas*'’.

 IAGNOSTICO

El primer paso en el abordaje
de asma o ante la sospecha de
esta es realizar un diagnostico
adecuado®. El diagnoéstico de
asma bronquial debe
en las caracteristicas y patron
de los sintomas, evidencia de
limitacion variable al flujo aéreo
y reversible de la misma con
el uso de broncodilatadores®*.
Evidenciar  hiperrespuesta e
inflamacion de la via aérea no
es necesario para el diagnostico
(e.g. biopsia bronquial)*. Existen
elementos de la historia clinica

basarse

que son sugestivos para el
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diagnoéstico: comienzo desde la
nifiez, estigmas alérgicos, historia
personal de rinitis alérgica y
eccema, ¢ historia familiar de
asma bronquial*”.

LINICA
Segiin las ultimas guias de
manejos, estos sintomas son

mas sugestivos de asma cuando
se presentan 2 o mads, asociados

variacion de presentacion
e intensidad en el tiempo,
empeoramiento nocturno,

exacerbacion con ejercicio, risa o
exposicion a alérgenos conocidos
y/o aire frio, y empeoramiento
con infecciones virales*¢. Si no
estd en crisis, la exploracion
de pacientes asmatico suele ser
normal. En caso de una crisis,
caracteristicamente se presentan
sibilancias difusas de variada
intensidad especialmente durante
la espiracion forzada. Los crépitos
y sibilancias inspiratorias deben
hacer sospechar otra causa*’.

IAGNOSTICO

Para el diagnostico de asma,
ademas de la historia clinica y el
examen fisico, debe confirmarse
lalimitacion al flujo de la via aérea
con pruebas de funcién pulmonar
(PFP) 'y demostracion de
reversibilidad de los sintomas®,’.
Las PFP deben confirmar un
y deben
realizarse por personal entrenado.

patron  obstructivo
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El volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1) es mas
preciso que el flujo espiratorio
pico (FEP), sin embargo puede
resultar mas facil medir el FEP
dependiendo del escenario. Para
confirmar la limitacién al flujo
de la via aérea existen diversos
métodos®:  Reversibilidad de
los sintomas (aumento del FEV
12% 6 200cc a los 10-15 min)
con beta
agonistas corta de duracion en
mas 4 horas o beta agonistas de
accion prolongada en mas de
15 horas; variabilidad de Ilos
(variacion del FEV
>10%) dos veces al dia durante
2 semanas; mejoria significativa
de las PFP (aumento del FEV
>125/200c¢c)
tratamiento

broncodilatadores

sintomas

con 4 semanas
antiinflamatorio;
Test ejercicio con caida del FEV
>10% 6 200cc; y Test metacolina
con caida del FEV >20% tras su
administracion. La variacion de
FEV >12% 6 200cc entre visitas
también confirma la limitacion al

flujo de la via aérea’®.

IAGNOSTICOS
DIFERENCIALES

Existen patrones de sintomas
denominados de baja
probabilidad para asma, a saber:
tos aislada sin otro sintoma
respiratorio, produccion crénica
de esputo, disnea asociada a
mareos, dolor de
pecho y disnea gatillada por

parestesias,

ejercicio con inspiracion ruidosa.
En el adulto deben descartarse
sindrome de tosedor cronico,
disfuncion

cuerdas  vocales,

EPOC, insuficiencia cardiaca,
tos medicamentosa, EPID o
embolismos*®3,

ONTROL DEL ASMA

Una vez hecho el diagnostico
debe informarse al paciente y
establecer el control del mismo*.
El control del asma consta de dos
vertientes: control de los sintomas
y control de riesgos. El control de
los sintomas se obtiene facilmente
al interrogatorio. Se elaboran
cuatro preguntas sencillas: ;Tiene
sintomas diurnos mas de veces a
lasemana? ;Lo despierta el asma?
(Necesita tratamiento de rescate
mas de dos veces a la semana?
[Tiene cualquier limitacion a la
actividad fisica por asma?*> Cada
respuesta afirmativa asigna un
punto para un total de 4, donde
cero significa buen control, 1
0 2 control parcial y 3 o 4 no
controlada. El control de los
sintomas debe acompafarse de
PFP periddicas debido al caracter
subjetivo de los mismos y a que
existe un subgrupo de pacientes
asintomaticos a pesar de mostrar
deterioro de las PFP, donde
estas serian la evidencia de su
deterioro*!!. El control de riesgos
también se establece en base
al interrogatorio y se da en tres
aspectos: riesgo de exacerbacion
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(presencia o no de sintomas no
controlados, abuso de tratamiento
de rescate, ICS uso inadecuado de
esteroides inhalados, alteracion de
las PFP o FEV1 <60%, exposicion
no controlada a alérgenos y
tabaco, obesidad, embarazo,
antecedente de intubacion por
asma y/o al menos un episodio
de exacerbacion severa durante el
ultimo ano) pues la presencia de
1 o mas de estos factores aumenta
el riego de exacerbacion a pesar
del control de los sintomas;
riesgo de limitacion fija de la
via aérea (descenso acelerados
del FEV no reversible); y riesgo
de desarrollar efectos adversos
a los medicamentos (son poco
frecuentes 'y suceden con
mayor frecuencia en pacientes
que utilizan esteroides orales
o inhalados a altas dosis)*’.
El riesgo de un paciente de
presentar una exacerbacion se
mide con PFP cada 3 a 6 meses,
segin criterio médico, aunado
a los siguiente criterios: una
0 mas exacerbaciones
ultimo afio, mala adherencia
al  tratamiento,
incorrectas,

en el

inhalaciones
PFP,
tabaquismo y eosinofilia >3%.
El manejo del asma bronquial
tiene como objetivo el control de
los sintomas y disminucion del
riesgo de exacerbacion. Se basa
en una relacion médico-paciente
comunicativa con expectativas

alteracion

claras y se articula en el ciclo
continuo de Valorar — Tratar —

Revisar®.

EFERENCIA A
ESPECIALISTA

A pesar de la adecuada aplicacion
del control, ciertos pacientes
requerirdn manejo por parte del
especialista. Se refieren aquellos
pacientes que presenten riesgo
de muerte, 2 o mas episodios/
pacientes con  asma

moderada a severa candidatos

afio,

a inmunoterapia, 3 — 6 meses
de no control o no respuesta al
tratamiento, diagnostico incierto
o aquellos que por su ocupacion
estén
detonante del asma*>'!.

expuestos a factores

ONCLUSION

El tratamiento oportuno del asma
puede realizarse en primer nivel.
Debe hacerse un diagnostico
correcto con las técnicas correctas
y sospechas de diagndsticos
diferenciales cuando los sintomas
hagan sospechar una patologia
distinta. El control del asma debe
realizarse tanto para los sintomas
como para factores de riesgo, ya
que el control de uno no implica
el control del otro.

ESUMEN
El asma bronquial es wuna
enfermedad caracterizada por
inflamacion de la via aérea'?’,

limitacion reversible al flujo

187

espiratorio, sintomas variables en
tiempo e intensidad y sibilancias,
disnea, apretazon de pecho y tos
de diferentes grados®. En esta
revision se aborda diagndstico,
pruebas de limitacion al flujo de
la via aérea, control de sintomas
y riesgo, y criterios de referencia

a especialista. El tratamiento

médico y abordaje en crisis se
abordan en otra revision.
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