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Definicion de asma:

Es un desorden inflamatorio crénico en la cual muchas
células y elementos celulares juegan un rol. La inflamacién
cronica causa un incremento asociado de hiperreactividad
bronquial que produce cuadros recurrentes de sibilancias, dis-
nea, apretazon de pecho y tos: particularmente en la noche y
en las primeras horas de la manana. Estos episodios estan
asociados a una obstruccidn de las vias aéreas en forma gene-
ralizada y de grado variable la cual es reversible en forma
espontdnea o con tratamiento.

Inflamacidn: Es el resultado de una cascada de eventos que
involucran diferentes elementos celulares como linfocitos T,
eosinéfilos, mastocitos, neutréfilos y macréfagos, ademds de
mediadores y factores que interactiian entre si. Esto produce
la lesién y reparacién del epitelio bronquial que conlleva a
cambios estructurales y funcionales que resultan en obstruc-
cion y remodelacion de las vias aéreas.

Hiperreactividad: Es una condicion en la cual las vias
aéreas se estrechan exageradamente en respuesta a una
variedad de estimulos.

Obstruccién: Aumento de la resistencia al flujo aéreo secun-
dario a cambios inflamatorios en la via aérea (contraccién del
miisculo liso, edema, infiltrado inflamatorio de tipo celular y
moco).

Diagnéstico

El asma bronguial alrededor del mundo es una entidad
clinica que se encuentra subdiagnosticada especialmente en
nifios, ancianos, individuos con tos recurrente e individuos
con exposicién ocupacional. Lo anterior se ha atribuido en
parte a lo intermitente de los sintomas que favorecen la tole-
rancia de los mismos por parte del paciente y por el cardcter
inespecitico de ellos.

Para su diagndstico se utiliza la historia clinica y las pruebas
de funcién pulmonar (que pueden determinar el cardcter re-
versible de las anormalidades). La medicion de sintomas y de
la funcién pulmonar son parametros importantes para valorar
las caracterfsticas del asma bronquial para cada paciente.

Con respecto a la historia clinica se debe considerar el
diagnodstico cuando hay disnea episddica, sibilancias, sensa-
cidn de opresidn tordcica, cuando hay historia de variabilidad
estacional, atopia y antecedentes familiares de asma.

Los pardmetros mds importantes en la medicion de la funcion
pulmonar para determinar si existe limitacion al flujo aéreo
en personas mayores de 5 anos son: Volumen Espiratorio
Forzado al primer segundo (VEF1), Capacidad Vital Forzada
(CVF), Relacion VEF1/CVF y Flujo Espiratorio Forzado
(FEF) o flujo pico .

El examen fisico aporta poco al diagndstico; sin embargo, la
alteracién mds frecuentemente encontrada a través de él es la
presencia de sibilancias.

Se han utilizado en estudios epidemioldgicos algunos cues-
tionarios con preguntas claves que orientan hacia el diagnos-
tico de la enfermedad:

Cuestionario:

¢ Tiene el paciente un episodio o episodios recurrentes de si-
bilancias?

; Tiene el paciente tos molesta durante la noche?

¢ Tiene el paciente tos o sibilancias después del ejercicio, risa
o llanto?

(Tiene el paciente opresién tordcica, tos o sibilancias después
de la inhalacién de alergenos, olores fuertes, contaminantes
del aire y otros?

iSe van “hacia el pecho” o duran mds de 10 dias los cuadros
gripales?

¢Mejoran los sintomas con broncodilatadores y/o esteroides?

Medicion de la funcion pulmonar

La medicion de la reversibilidad provee de una evidencia di-
recta de la limitacién al flujo de aire y la medicién de la va-
riabilidad provee de una evidencia indirecta de la hiperreacti-
vidad de las vias aéreas que son a su vez la consecuencia del
trastorno inflamatorio.



Espirometria

Es un procedimiento reproducible, esfuerzo dependiente,
influido por la instruccién previa al paciente. La espirometria
esta limitada a algunos centros clinicos pues es un equipo rela-
tivamente caro. Sus valores predichos se afectan por la edad
(sobre todo las extremas), género, estatura y raza.

Se toman los valores mds altos de dos a tres mediciones. Tie-
ne la desventaja que pierde sensibilidad con valores de VEF1
<1 litro; ademds el VEFI se puede alterar por otras enferme-
dades diferentes a las que producen limitacion al flujo de ai-
re, por lo que la relacion del VEFI/CVF es importante para
establecer el diagnéstico, por ejemplo, en adultos si este va-
lor es < de 80% y en nifios si es menor de 90% es sugestivo
de limitacién al flujo de aire.

El criterio diagnéstico de asma es mejoria del VEF1 mayor o
igual al 12% del predicho que puede ser espontdnea, posterior
a inhalacion de Beta 2 agonistas o después de un ciclo de
esteroides.

La espirometria sirve también para valorar la actividad del as-
ma (severidad), valorar la progresién del asma y la respuesta
al tratamiento en el manejo a largo plazo, este estudio es
mucho mds sensible que el Flujo pico sobre todo en ciertas
poblaciones (adulto mayor) y ante la presencia de otras
patologias bronco-pleuro-pulmonares asociadas,

Flujo Espiratorio Forzado (FEF) o Flujo Pico

Es una ayuda importante en el diagnéstico y tratamiento del
asma. Se puede utilizar a nivel del hogar, es barato y portitil.
Es un procedimiento reproducible, dependiente del esfuerzo.
influenciado por la educacidén del paciente.

Sus valores no siempre se correlacionan con otros métodos
que evaldan la funcién pulmonar para determinar la severidad
del cuadro. Debe compararse siempre con el mejor valor ob-
tenido de previo para cada paciente.

Para hacer diagnostico se requiere al menos 15% de mejoria
en la medicidn posterior a inhalacién con broncodilatadores o
después de un ciclo de esteroides.

La medicion del Flujo Pico es 1itil también pues permite la su-
pervision del asma cuando no hay espirometria disponible, a
nivel del hogar permite detectar signos tempranos de deterio-
ro, permite valorar la severidad y la respuesta al tratamiento
en el manejo a corto y largo plazo y sirve para detectar no so-
lo la limitacién al flujo de aire sino también la variabilidad en
24 horas.

Flujo Pico: Medicion de la variabilidad
Es un dato indirecto de la hiperreactividad de la via aérea.

Idealmente se debe tomar muy temprano en la manana, ya
que su medicion estaria cerca del valor mds bajo; y antes de
acostarse pues su resultado estaria cerca del valor mds alto.
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El mejor método y mds ficil para medir la variabilidad es el
porcentaje de variabilidad (Se toma una vez al dia por una
semana) expresado en:

Variabilidad en %:
El minimo Flujo Pico matutino prebroncodilatador de la semana

El miximo Flujo Pico personal recienicmente registrado

El criterio diagnostico es cuando se encuentra una variacién
diaria del 20% o mas; esto hace el diagnéstico de asma.

La magnitud de la variabilidad se correlaciona con la severi-
dad de la enfermedad, sin embargo en asma intermitente o se-
vera intratable la variabilidad del Flujo pico puede no estar
presente o haberse perdido. Algunas veces en el asma seve-
ra tanto la variabilidad como la reversibilidad se hacen evi-
dentes hasta después de varias semanas después de un curso
de esteroides. La monitorizacién del Flujo pico sirve a corto
plazo para establecer el diagnéstico, identificacion de facto-
res ambientales desencadenantes, evaluacién de cambios en
el tratamiento. A largo plazo permite la monitorizacién de
pacientes con asma severa, con mala percepcion de la sever-
dad de sus sintomas y con internamientos frecuentes,

Otros métodos diagnosticos

La hiperreactividad de la via aérea se puede determinar en pa-
cientes con sintomas sospechosos de asma pero que tienen
pruebas de funcién pulmonar normal, realizando pruebas de
bronco provocacion a la histamina, metacolina y al esfuerzo
fisico. Estas mediciones son muy sensibles pero poco especi-
ficas, es decir que un test negativo excluye el diagnédstico
pero un resultado positivo no necesariamente indica asma,
puede tratarse de otras enfermedades como lo son: fibrosis
quistica (mucoviscidosis), bronquiectasias, EPOC, etc.

La medicion de parametros de la inflamacién por métodos no
invasivos incluye la deteccion de eosindfilos en el esputo y de
células metacromadticas, también la determinacién de los ni-
veles exhalados de 6xido nitrico y de monéxido de carbono:
sin embargo ain no se ha determinado su utilidad en el diag-
néstico del asma.

La medicién del estado alérgico a través de las pruebas cuti-
neas y de los niveles séricos de IgE sirven bdsicamente para
ayudar a detectar factores de riesgo desencadenantes pero no
para establecer el diagndstico.

Diagnédstico diferencial del asma bronquial

El asma bronquial es una de las enfermedades mas comunes
que producen sintomatologia respiratoria. Se caracteriza por
la demostracién de limitacién al flujo de aire reversible y va-
riable a través de la espirometria.

En el diagndstico diferencial se incluyen las siguientes
causas:



Infecciosas: Cuadros gripales, bronquiolitis. neumonia, tu-
berculosis, gérmenes oportunistas

Otras Enfermedades obstructivas:

Localizadas: Disfuncién de cuerdas vocales, Paresia de cuer-
da vocal, Céncer de laringe, traqueal y/o bronguial, Cuerpo
extrano, Displasia broncopulmonar.

Generalizadas: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
bronquiolitis obliterante, fibrosis quistica, bronquiectasias

Enfermedades restrictivas:

Pulmonares: Alveolitis alérgica extrinseca, sarcoidosis,
alveolitis fibrosante, asbestosis, neumonia eosinofilica

Patologia pleural: Derrame pleural, neumotérax
Deformidad de la pared tordcica: Xifoescoliosis

Debilidad de los miisculos respiratorios
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Problemas subdiafragmadticos: Obesidad, Ascitis
Otras Causas de tos cronica:

Goteo nasal posterior, reflujo gastroesofdgico, uso de inhibi-
dores de la ECA, Insuficiencia cardiaca izquierda (“asma
cardiaca™)

Grupos especiales que ofrecen dificultades
diagnoésticas

En estos casos la medicion de la limitacion al flujo de aire y
de la variabilidad son extremadamente dtiles para hacer el
diagnéstico. Existen varios grupos importantes, entre ellos
los nifios, los ancianos, asma ocupacional, el asma estacional
y la tos como equivalente asmatico.

Clasificacion del asma

El enfoque de la severidad del asma estd basado en la sinto-
matologia, el uso de medicacién broncodilatadora para el
control de los sintomas y la funcién pulmonar.

Clasificacion del asma previo al inicio del tratamiento

Paso 1
Asma Intermitente

N B &

Sintomas menos de una vez por semana
Exacerbaciones de corta duracién

Sintomas nocturnos menos de 2 veces por mes
VEF1 o Flujo pico = 80%

Variabilidad del VEF1 o Flujo pico < 20%

Paso 2
Asma leve persistente

L T T

Sintomas mas de una vez/ semana pero menos de una vez por dia
Sintomas noctumnos mas de 2 veces/ mes pero menos de una vez/ semana
VEF: o Flujo pico = 80%

Variabilidad del VEF1 o Flujo pico 20-30%

Paso 3

Asma moderada

persistenie Simomas diarios

S NSNS S

Las exacerbaciones pueden afectar la actividad diaria y el suefio
Sintomas nocturnos al menos una vez por semana

Uso diario del B=-agonista

VEF1 o Flujo pico 60-80% del predicho

Variabilidad del VEF1 o Flujo pico 230%

Paso 4

Asma severa
persistente

L S . T

v

=

Sintomas diarios continuos

Exacerbaciones frecuentes

Sintomas noctumos frecuentes

Actividad fisica limitada

VEF1 o Flujo pico < 60% del predicho
ariabilidad del VEF1 o Flujo pico = 30%




Los pacientes durante su régimen de medicacién pueden ser
reclasificados hacia pasos menores o0 mayores de acuerdo a la
respuesla por lo que los esquemas de tratamiento pueden ser
modificados de acuerdo a ello.

Todos los pacicntes aungue sean intermitentes hasta los seve-
ros persistentes pueden presentar exacerbaciones severas que
de no ser reconocidas pueden ser potencialmente fatales. Los
factores relacionados con mayores riesgos de mortalidad son:
historia previa de crisis que ha amenazado la vida, hospitali-
zacion en el aiio previo, problema psicosocial, historia de
intubacion por asma, reciente reduccién o suspension de
terapia esteroidal y el no-cumplimiento del tratamiento.

Manejo del asma

Las metas para el manejo exitoso del asma son:
1. Obtener y mantener el control de los sintomas.
2. Prevenir las exacerbaciones.

3. Mantener la funcién pulmonar cerca de los valores
normales (cuando sea posible).

4. Mantener niveles normales de actividad, incluyendo
ejercicio,

5. Evitar los efectos adversos de los medicamentos.

6. Prevenir el desarrollo de limitacién al flujo aéreo
irreversible.

7. Prevenir la mortalidad por asma.

El tratamiento del asma tiene seis partes correlacionadas
entre si, que son:

1. Educar a los pacientes para que tomen parte activa en el
manejo de su enfermedad.

2. Asesorar y monitorear la severidad del asma con el
reporte de sintomas y medicioén de la funcién pulmonar
(Flujo pico).

3. Evitar la exposicion a factores de riesgo.

4. Establecer individualmente los planes de medicacion
en el control a largo plazo de pacientes pedidtricos y
adultos.

5. Establecer planes individuales para el manejo de las
exacerbaciones.

6. Dar seguimiento regular a cada caso.
I. EDUCACION:

Debe ser un proceso continuo. El paciente y su familia deben
recibir informacion sencilla y entrenamiento para que el
paciente pueda tener cambios positivos en el control de la
enfermedad, saber ajustar la medicacién cuando lo necesite
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de acuerdo al plan dado por el personal de salud y mantener
una buena calidad de vida. El énfasis se debe hacer en una
adecuada integracion entre el personal de salud, el paciente y
la familia del paciente.

I1. Asesorar y monitorear la severidad del asma
con el reporte de sintomas y medicion de la
funcién pulmonar:

La severidad del asma puede ser estimada midiendo los
sintomas, la funcién pulmonar y los requerimientos de
medicacion.

Los cuestionarios estructurados no han logrado ser validados
sobre otras medidas objetivas de la severidad del asma, pero
son sensibles para detectar el deterioro del asma. Las pregun-
tas especificas y particularmente importantes en la evaluacion
de la respuesta a tratamiento son: ;Con qué frecuencia usa
los medicamentos de alivio rdpido?, ;Con qué frecuencia ex-
perimenta sintomas nocturnos como tos, respiracion sibilante
o disnea?. Puede ayudar también el interrogar al paciente so-
bre la limitacion de la actividad diaria.

Los estudios de funcién pulmonar son esenciales para el
diagndstico y para asesorar la severidad del asma en pacien-
tes mayores de 5 afios. Esto nos da una medida indirecta de
la hiperreactividad de la via aérea la cual puede correlacio-
narse con el grado de inflamacién. Ademas para monitorear
el curso de la enfermedad y la respuesta del paciente al
tratamiento.

La medicién del Flujo pico es importante para el monitoreo
en el consultorio, consulta externa, urgencias, en los salones
del hospital y en la casa. Sirve para evaluar la severidad, el
grado de variacién diurna de la funcién pulmonar, monitorear
la respuesta al tratamiento durante la crisis, detectar el dete-
rioro asintomatico de la funcién pulmonar en la casa u ofici-
na permitiendo la intervencién temprana, monitorear la res-
puesta al tratamiento crénico, proveer justificacion objetiva
de tratamiento para el paciente, e identificar desencadenan-
tes como los sensibilizantes ocupacionales. Estd recomenda-
do su uso en:

» Las oficinas del personal de salud involucrado.

*  Durante las exacerbaciones agudas en el consultorio o en
el departamento de urgencias.

* A largo plazo para los pacientes que han requerido
hospitalizacion.

* Para los pacientes que no son capaces de percibir la
disminucion en el flujo aéreo de manera adecuada.

I11. Evitar la exposicion a factores de riesgo:

A pesar de que la intervencién farmacolégica para watar el
asma ya establecida es muy efectiva para controlar los
sintomas y mejorar la calidad de vida, se debe poner especial



atencion a las medidas de prevencion de esta enfermedad cré-
nica, El asma puede ser desencadenada por una variedad de
factores de riesgo que incluyen alergenos, contaminacién am-
biental, comidas, medicamentos y otros.

Prevenciéon primaria:

La prevencién primaria no ha sido posible en esta enferme-
dad, la evidencia indica que la sensibilizacién alérgica es el
precursor mds comiin para el desarrollo de asma, pero ésta
puede ocurrir incluso antes de nacer, y no hay medidas prena-
tales recomendadas a este momento. La prescripcion de die-
tas que eviten antigenos en las mujeres de alto riesgo que dan
de mamar reduce sustancialmente el eczema atdpico pero se
neccesitan mejores estudios (Evidencia C). Los nifios de ma-
dres fumadoras tienen 4 veces mds posibilidad de desarrollar
una enfermedad sibilante en su primer afio de vida. Pero
existe poca evidencia (en meta-analisis) de que el fumado de
la madre durante el embarazo tenga efecto sobre la sensibili-
zacion alérgica, Pero si existe evidencia de que el tabaquis-
mo durante el embarazo causa problemas en el desarrollo del
pulmén y aumenta la frecuencia de enfermedad sibilante no
alérgica en la infancia. Por esto se concluye que la exposi-
cién al humo de tabaco tanto prenatal como postnatal tiene
una influencia negativa sobre la enfermedad sibilanie
(Evidencia A).

Prevencidon secundaria:

Hay dos estudios que sugieren que el uso de antihistaminicos
HI pueden prevenir la aparicién de sibilancias en nifios que
se presentan inicialmente con dermatitis atdpica pero necesi-
tan confirmacién. El uso de inmunoterapia como prevencién
estd en estudio.

Prevencion terciaria:

Se sugiere evitar la exposicion a los factores desencadenantes
para mejorar el control del asma y disminuir la necesidad de
tratamientos. Entre estos:

I.  Evitar los alérgenos dentro de la casa como dcaros, aler-
genos de animales, alérgenos de la cucaracha y hongos.

2. Evitar los alérgenos en el medio ambiente externo como
polen y moho.

3. Evitar los contaminantes del aire internos como el humo
de tabaco (pasivo o activo). A los parientes de nifios con
asma se les debe pedir que no fumen o se abstengan de
hacerlo en las habitaciones del nifio y por supuesto los
pacientes con asma no deben fumar (Evidencia B).

4. Evitar los contaminantes ambientales como ozono, 6xido
nitrico, aerosoles dcidos y otras particulas.

5. Evitar las exposiciones ocupacionales. La identificacién
temprana de los sensibilizadores ocupacionales vy el
remover lo mas pronto posible a los pacientes sensibili-
zados de cualquier futura exposicién son aspectos muy
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importantes en el manejo del asma ocupacional
(Evidencia B).

6. Evitar sensibilizantes alimentarios como los sulfitos u
otras sustancias que se pruebe provoquen la crisis,

7. Evitar ciertos medicamentos, la aspirina y anti-inflama-
torios no esteroidales en pacientes sensibles. No utilizar
beta bloqueadores orales o en gotas oftalmicas en ningiin
paciente asmatico,

8. Vacunacién para influenza: No se ha establecido el ries-
go/ beneficio en los pacientes con asma.

IV. Establecer planes de tratamiento para el
manejo a largo plazo:

Los medicamentos usados son para revertir la inflamacién,
prevenir sintomas y tratar la obstruccion del flujo aéreo los
cuales se clasifican en medicamentos de control “controlado-
res” y medicamentos de alivio rdpido.

La ruta de administracion preferida es la inhalada. ya que
pueden ser dadas altas dosis en la via aérea directamente con
la ventaja de minimos efectos secundarios o sin ellos, ademas
de que el inicio de accién es mds rapido.

El uso y la técnica de inhalacién deben ser revisadas con fre-
cuencia, El uso de espaciador mejora la entrega del medica-
mento desde un inhalador de dosis medida (Evidencia A).
Los espaciadores disminuyen el depésito del medicamento
en boca y orofaringe, disminuye la tos y la candidiasis oral
cuando se usa inhaladores de glucococorticoides (Evidencia
A). Ademds disminuye la biodisponibilidad de los glucocor-
ticoides en cuanto a efectos sistémicos se refiere (Evidencia
B). La utilizacion de beta dos agonistas a altas dosis con
espaciador en la crisis es equivalente al medicamento nebuli-
zado, teniendo mejores resultados en nifios que en adultos
(Evidencia B).

Lo ideal es un esquema de tratamiento por medio de un
Abordaje por pasos que permite lograr y mantener el con-
trol de la enfermedad.

1. El buen control del asma es definido como:

2. Sintomas crénicos minimos o ausentes, incluyendo las
molestias nocturnas.

(78]

Exacerbactiones minimas o ausentes.

No necesidad de acudir al servicio de Urgencias.

g

Minimo (idealmente no) uso de beta dos agonistas cuan-
do es necesario (PRN).

Sin limitacién en la actividad, incluyendo ejercicio.
Variabilidad del flujo pico de menos del 20%.

Flujo pico normal o cerca de lo normal.

© ® N2

Minimos (o no) efectos secundarios de los medicamentos.



Escogencia del tratamiento

Se debe hacer de acuerdo a la severidad del asma, el trata-
miento actual del paciente, las propiedades farmacolégicas, la
disponibilidad del tratamiento y de los costos del mismo.

Como el asma es una enfermedad dindmica y una enfermedad
cronica los planes de tratamiento deben de acomodarse a esa
variabilidad e individualmente en el tiempo.

Un aspecto esencial de todo esquema de tratamiento es que
debe ser monitoreado el efecto del tratamiento (incluyendo
cumplimiento, efecto en la funcién pulmonar y sintomas) y
adaptar el tratamiento a la variabilidad del asma. El aborda-
Jje terapéutico segun severidad permite esta flexibilidad.

Un abordaje apropiado recomienda que el tipo (nimero),
dosis y frecuencia de los medicamentos deben aumentar con
relacién a la severidad del asma. Lo ideal es alcanzar las
metas del tratamiento con la minima medicacién posible. En
el desarrollo de un plan por parte del personal de salud, el mé-
dico puede considerar dar el maximo tratamiento al inicio con
ciclo un corto de glucocorticoides y/o dosis mdximas de
glucocorticoides inhalados mds agonistas beta dos de accién
prolongada (Evidencia D) para tener el control del asma del
paciente lo mds pronto posible y luego disminuir el tratamien-
10; 6 iniciar el tratamiento segin severidad y aumentarlo gra-
dualmente si es necesario. Cuando se mantiene el control por
3 meses, se debe considerar una reduccion del tratamiento a
un paso inferior. Esta reduccién se necesita para identificar el
minimo tratamiento requerido para mantener el control.
Cuando el control no se logra o se pierde, s¢ debe subir al
siguiente paso y se debe estar seguro de que el paciente estd
usando adecuadamente el tratamiento.

Paso 1. Asma intermitente:

Se recomienda el uso de beta dos agonistas de accién corta,
cuando sea necesario (Evidencia A). Pero los pacientes con
asma intermitente con exacerbaciones severas deben ser
tratados como si tuvieran asma persistente moderada
(Evidencia D).

El tratamiento incluye medicacién previo al ejercicio cuando
sea necesario, es preferible el uso de los beta dos agonistas de
accion rdpida, existen otras alternativas como: las cromonas o
modiflicadores de leucotrienos (Evidencia B), o tratamiento
previo a la exposicién de un alergeno, siendo de eleccién las
cromonas (Evidencia B).

Pueden ser utilizados otros medicamentos para alivio rapido
como anticolinérgico inhalado o beta dos agonista de accién
corla via oral, pero estos tienen un inicio de accién més lento
y/o mayor riesgo de efectos secundarios (Evidencia A). Oca-
sionalmente, una crisis mas prolongada o severa requiere de
un ciclo corto de glucocorticoides via oral.
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Paso 2. Asma persistente leve:

Requiere de medicamentos controladores a diario para obte-
ner y mantener el control del asma. La terapéutica primaria
es el uso diario de tratamiento antiinflamatorio y los preferi-
dos son los glucocorticoides inhalados (Evidencia A). La
dosis inicial sugerida es 200-500 ugr/dia de dipropionato de
Beclometasona 6 Budesonida, 6 100-250 ugr/dia de Flutica-
sona o equivalente dividido en | o 2 dosis/dia (Evidencia B).
Ver tabla de equivalencia en apéndice 1.

Otras alternativas son: teofilina de accién prolongada. cro-
monas y modificadores de leucotrienos; pero son menos efec-
tivas que los glucocorticoides inhalados o solo sirven en cier-
to grupo de pacientes que no pueden ser identificados sin la
prueba terapéutica (Evidencia A). Si el paciente no mejora
en 4 semanas los glucocorticoides inhalados deben ser inicia-
dos. La efectividad de estos tratamientos necesita de estudios
a largo plazo.

Ademds estos pacientes deben usar beta dos agonistas de ac-
cion rdpida en caso necesario, pero no mis de 3 0 4 veces al
dia.

Paso 3. Asma persistente moderada:

Requiere de medicamentos controladores a diario para obte-
ner y mantener el control del asma. El tratamiento controla-
dor preferido es una combinacion de glucocorticoides inhala-
dos (200-1000 mgr de dipropionato de Beclometasona, 400-
1000 ugr de Budesonida o 250-500 ugr de Fluticasona) divi-
didos en | o 2 dosis/dfa y beta dos agonistas de accién pro-
longada dos veces al dia (Evidencia A).

Otros medicamentos alternativos que se pueden agregar al es-
teroide inhalado en orden de costo son:

« Teofilina de accién prolongada. Menos efectiva pero mas
barata. Se recomienda mantener niveles entre 5-15
pgr/ml.

+ Beta dos agonista de accién prolongada oral. Puede ser
tan efectivo como los inhalados pero los efectos secunda-
rios son mayores.

*  Modificador de leucotrienos.

Ademas requiere de beta dos agonistas de accién corta para
mejor los sintomas cuando sea necesario pero no mds de 3 o
4 veces al dia.

Paso 4. Asma persistente severa:

Generalmente el control del asma se logra obtener si se to-
man los pardmetros mencionados. La meta del tratamiento es
alcanzar los mejores resultados posibles (menos sintomas, el
minimo uso de beta dos agonistas de acci6n corta, el mejor
flujo pico con la menor variabilidad y la menor cantidad de
efectos secundarios posibles).

El tratamiento requiere miiltiples medicamentos controlado-
res. El tratamiento primario incluye glucocorticoides



inhalados a dosis altas (méds de 1000mgr. de dipropionato de
beclometasona o equivalentes) mas beta dos agonista de accién
prolongada inhalado dos veces al dia (Evidencia A). Mejor re-
sultado se obtiene si la dosis total de glucocorticoide inhalado
se fracciona y se administra 4 veces al dia (Evidencia A).

Como alternativas para el beta dos agonista de accién prolon-
gada se tiene la teofilina de accién prolongada, modificadores
de leucotrienos y beta dos agonistas de accién prolongada
orales (Evidencia B). Todos estos pueden ser agregados al
esquema primario si se requirieran.

Los beta dos agonistas de accién corta deben ser usados tan-
o COmoO sea necesario.

Asma Bronguial/ Chan W et al

Si se necesita de glucocorticoides orales por largo tiempo
deben ser usados a la minima dosis posible y en una sola
dosis diaria para minimizar los efectos secundarios.

Si el paciente requiere de esteroides orales y presenta efectos
secundarios, se debe evaluar la posibilidad de utilizar
metotrexate, ciclosporina A o sales de oro para disminuir los
efectos secundarios (Evidencia B). (Solamente por el
especialista)

La complejidad de miiltiples tratamientos diarios es un factor
de no-adherencia lo que complica el manejo de estos pacien-
tes, por lo cual ellos requieren de educacion exhaustiva y de
manejo de soporte.

Medicacién recomendada segun nivel de severidad en adultos

En todos los pasos: en adicion a la dosis regular de la terapia, pueden ser utilizados los B:- agonista® de accion cor-
ta para el alivio de los sintomas, pero no debe ser mas de 3-4 veces al dia

Grado de severidad Medicacién diaria

Otras opciones terapéuticas**

Paso 1

Intermitente*** No es necesario

Paso 2
Leve persistente

v Glucocorticoide inhalado
(<500ug Beclometasona o su equivalente)

v Teofilina de liberacion lenta, o
v Cromonas, o

v Modificadores de leucotrienos

Paso 3
Moderado persistente

prolongada®

v Glucocorticoide inhalado
(200-1000pg Beclometasona o su
equivalente) + [32-agonista de accion

v Glucocorticoide inhalado
(500-1000ug Beclometasona
0su equivalente) + teofilina

de liberacion lenta, 6

v Glucocorticoide inhalado
{500-1000mg Beclometasona

o su equivalente) + B2-agonista
de accion prolongada VO, 6

v Glucocorticoide inhalado a alta
dosis (>1000mg Beclometasona
o su equivalente), 6

v Glucocorticoide inhalado
(500-1000ug Beclometasona o
su equivalente) + modificadores
de leucotrienos

Paso 4

Severo persistente

v Glucocorticoide inhalado
(>1000mg Beclometasona o su
equivalente) + B:-agonista de accién

prolongada¥ + uno o mas de las
siguientes opciones si lo requiriera:

» Teofilina de liberacion lenta

+ Modificadores de leucotrienos

* [(3:--agonista de accién prolongada por via oral
» Glucocorticoide VO

- Se utilizara un beta agonista de accién corta como tratamiento para alivio rapido, que en los pasos 1, 2 y 3 no
deberia excederse de 3-4 veces al dia a menos que esté en crisis.
- Para todos los pasos: una vez que el asma esté controlada debe mantenerse el tratamiento al menos 3 meses
para luego hacer una reduccién del mismo tratando de mantener la minima medicacion requerida

i#*

Otras opciones como tratamiento de rescate o de alivio son: (en orden ascendente de costo) anticolinérgicos inhalados, B2-

agonista de accién corta por via oral y teofilina de accién corta. **El orden estd en relacién ascendente del costo
###% Los asmaticos intermitentes con exacerbaciones severas deben ser tratados como si fueran moderados persistentes

(Evidencia D)

§  Hasta que exista la disponibilidad en la C.C.S.S. del Beta 2 agonista inhalado de accion prolongada puede utilizarse los de

accion corta a dosis fija.
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En todos los pasos: en adicion a la dosis regular de la terapia, pueden ser utilizados los B: - agonista® de accion
corta para el alivio de los sintomas, pero no debe ser mas de 3-4 veces al dia

Nivel de severidad Medicacidn diaria

QOtras opciones terapéuticas™

Paso 1

Intermitente*** No es necesario

Paso 2
Leve persistente ¢ Glucocorticoide inhalado
(100-400mg Beclometasona

0 su equivalente)

v Teofilina de liberacién lenta, o
v Cromonas, o
v Modificadores de leucotrienos

Paso 3
Moderado persistente « Glucocorticoide inhalado
(500-1000mg Beclometasona

0 su equivalente)

v Glucocorticoide inhalado

(<1000mg Beclometasona o su

equivalente) + teofilina de liberacian lenta, o
v Glucocorticoide inhalado

(<1000mg Beclometasona o su  equivalente)
+ [32-agonista de accién prolongada, o

v Glucocoriicoide inhalado a alta dosis
(>1000mg Beclometasona o su equivalente), o
v Glucocorticoide inhalado

(<1000mg Beclometasona o su equivalente)
+ modificadores de leucotrienos

Paso 4

v Glucocorticoide inhalado
(>1000mg Beclometasona

0 su equivalente) + B2-agonista
de accion prolongada + uno

o mas de las siguientes
opciones si lo requiriera
Teofilina de liberacion lenta
Modificadores de leucotrienos
f32-agonista de accién prolongada
por via oral

Glucocorticoide VO

Severo persistente

- Se utilizara un beta agonista de accién corta como tratamiento para alivio rapido, que en los pasos 1, 2y 3 no
deberia excederse de 3-4 veces al dia a menos que esté en crisis.

- Para todos los pasos: una vez que el asma esté controlada mantener el tratamiento al menos 3 meses para
luego hacer una reduccion del tratamiento tratando de mantener la minima medicacién requerida

#  Otras opciones como tratamiento de rescate o de alivio son: (en orden ascendente de costo) anticolinérgicos inhalados, $2-
agonista de accidn corta por via oral y teofilina de accion corta.

#* El orden estd en relacién ascendente del costo

##% Los asmdticos intermitentes con exacerbaciones severas deben ser tratados como si fueran moderados persistentes
(Evidencia D)

V. Establecer planes de manejo de las
exacerbaciones:

La terapia primaria para las exacerbaciones es: la adminis-
fracion repetitiva de beta dos agonista de accién corta, bro-
muro de Ipratropium, la introduccién temprana de glucocor-
ticoides sistémicos y el suplemento de oxigeno.

Las prioridades del tratamiento son revertir la obstruccién de
la via aérea y corregir la hipoxemia tan pronto como sea po-
sible y el plan para la prevencion de las futuras recaidas. Es
crucial para el éxito del tratamiento el monitoreo de la con-
dicién del paciente y la respuesta al tratamiento con la medi-
cion seriada de la funcién pulmonar y la oximetria.

12 AMC, suplemento 1-2003

La recuperacion de la crisis de asma es gradual; toma dias pa-
ra que la funcién pulmonar regrese a lo normal y semanas pa-
ra que la hiperreactividad disminuya. Los sintomas y los da-
tos de examen fisico no son buenos indicadores de la limita-
cién del flujo aéreo. El tratamiento debe continuar siendo in-
tensivo hasta lograr que el flujo pico o el VEFI esté cerca de
lo normal o al mejor valor de cada paciente.

Manejo de las exacerbaciones en casa:

Este dependera de la existencia de un plan de manejo escrito
donde se tomard en cuenta la experiencia del paciente y de
sus familiares en el inicio del tratamiento para la crisis en
casa. Este plan debe ser claro en:



(Cémo reconocer los signos de deterioro?

Maodificaciones a realizar en el tratamiento

Medir la severidad de la crisis

¢{Cudndo es apropiado buscar tratamiento mas especiali-

Asma Bronguial/ Chan W et al

Los pacientes deben saber reconocer el deterioro de su enfer-
medad idealmente con el uso del flujo pico (Flujo pico<80%
del mejor personal o del predicho en 2 dias sucesivos 6 un
Flujo pico >70% que no mejora con el uso del broncodilata-
dor) 6 con los datos clinicos (tos, disnea, respiracién sibilan-

te, uso de misculos accesorios y retraccion supraesternal).

zado?. ; e :
El manejo de la crisis debe basarse en el grado de severidad
de la misma basandose en el siguiente cuadro:
Leve Moderada Severa Inminente
paro respiratorio
Disnea Al caminar Al hablar En reposo
Nino: llanto débil Nifo: no pude
Dificultad para alimentarse | alimentarse
Puede estar Prefiere estar sentado Inclinado hacia adelante
acostado
Lenguaje Oraciones Frases Palabras

Estado de alerta

Puede estar agitado

Usualmente agitado

Usualmente agitado

Somnoliento o confuso

Frecuencia respiratoria | Aumentada Aumentada Frecuente >30/min.
Rangos normales de la frecuencia respiratoria:
Edad F.R.
<2meses <60/min.
2-12 meses <50/min.
1-5 anos <40/min.
6-8 anos <30/min.
Retraccion de musculos| Usualmente no Usualmente Usualmente Movimiento téraco-
accesorios respiracion abdominal paradéjico
y supraesternal
Sibilancias Moderadas, Fuerte Fuerte Ausencia de sibilancias
usualmente espiratoria
Pulso/min. <100 100-120 >120 Bradicardia
Guia de la frecuencia cardiaca en nino:
Infantes 2-12meses <160/min.
Preescolar 1-2anos <120/min.
Escolar 2-8anos <110/min.
Pulso paraddjico Ausente Puede estar presente A menudo Su ausencia sugiere
Presente fatiga muscular respiratoria
<10mmhg 10-25mmhg >25mmhg (adulto)
20-40 (nifio)
PEF después del Més 80% 60-80% <60% predicho
broncodilatador o del mejor personal
(<100L/min. adulto)
Pa02 (aire ambiente) Normal >60mmHg <60mmHg
Usualmente Posible cianosis
no es necesario
PaCO2 <45mmHg <45mmHg >45mmHg
Sat02 >95% 91-95% <90%

Nota: la presencia de varios parametros, pero no necesariamente todos, indica la clasificacion general de la exacerbacion

13



1) Broncodilatadores:

Para las exacerbaciones moderadas la administracién repeti-
da de beta dos agonista de accién rdpida (2-4 inhalaciones
cada 20 minutos durante la primera hora) es usualmente lo
mejor y el método mis rapido para revertir la obstruccion al
flujo aéreo.

Luego de la primera hora, la dosis de beta dos agonista
requerida depende de la severidad de la exacerbacion:

Leve: 2-4 inhalaciones cada 3-4 horas
Moderada: 6-10 inhalaciones cada 1-2 horas

Severa: mis de 10 inhalaciones (con espaciador) o una do-
sis con nebulizador al menos cada hora.

No se necesita otro tipo de medicacion si con el beta dos ago-
nista se obtiene una respuesta Completa (Flujo pico >80%
del predicho o del mejor personal y la respuesta se mantiene
al menos por 3-4 horas)

Manejo Domiciliario de la Exacerbacién del Asma

Valorar la Severidad
Flujo pico <80% pp x 2 dias consecutivos o
Flujo pico > 70% sin respuesta al B2 agonista
Sintomas: Tos, disnea, sibilancias,
USa MUSCU0S accesorios

Tratamiento Inicial
32 agonistas 2-4 inh ¢/20mn/1h

Buena Respuesta
Episodio Leve
Si Flujo pico >80% pp ©
respuesta sostenida x 4h

Respuesta Incompleta
Episodio Moderada
Si Flujo pico 60-80% pp

Pobre Respuesta
Episodio Severo
Si Flujo pice <60% pp

Continuar B2 agonista
c/3-4h x 24-48h

Agregar Glucocorticoides Inhalado
Agregar Anticolinérgicos Inhalado
Continuar con 2 agonistas
Consultar al Médico

Agregar Glucocorticoides orales
Repetir 32 agonistas de Inmediato
Agregar Anticolinérgico Inhalado
Traslado Inmediata a Urgencias

Contactar al médico para
seguimiento

Contactar al médico el mismo
dia para instrucciones

Manejo de Urgencias

pp= predicho para el paciente © mejor personal
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2) Glucocorticoides:

Estudios indican beneficio si el plan de accién incluye
aumentar los glucocorticoides inhalados tempranamente en
la crisis; pero los datos de utilidad de esta estrategia son
limitados.

Los glucocorticoides orales (0.5-1 mgr/kg de prednisolona o
su equivalente durante un periodo de 24 horas) deben ser
usados para la rdpida resolucion de todas las exacerbaciones
leves. Una guia para saber si es necesario el uso de glucocor-
ticoides orales es si la respuesta a los beta dos agonistas de
accion rapida no es pronta o sostenida (Flujo pico>80% del
predicho o del mejor personal) luego de 1 hora.

Tratamiento adicional

Si hay mejoria sostenida del Flujo pico y los sintomas, el
manejo puede continuar en casa bajo supervisién. La recupe-
racion total de la crisis es gradual y los medicamentos para la
crisis deben ser continuados por muchos dias para sostener el
alivio de los sintomas y mantener la mejoria del Flujo pico.

Pero no debe haber atraso en buscar ayuda médica en los
siguientes casos:

*  Si el paciente pertenece al grupo de alto riesgo de muer-
te por asma.

«  Si la exacerbacién es severa (por ejemplo si el Flujo pico
se mantiene en menos del 60% del predicho o del mejor
personal luego de tratamiento con beta dos agonistas de
accién corta).

*  Silarespuesta a broncodilatador no es rdpida y sostenida
por al menos 3 horas.

* Sino hay mejoria 2-6 horas después del inicio de gluco-
corticoides.

«  Si existe deterioro progresivo.

# El beta 2 agonista inhalado debe ser administrado simulta-
neamente con el anticolinérgico (Bromuro de Ipratropium)

Manejo de las exacerbaciones
en el hospital

Las crisis severas de asma son reales emergencias médicas vy
deben ser manejadas en el hospital o en el servicio de urgen-
cias. (Ver tabla de severidad de las exacerbaciones asmdticas)

Luego de la valoracion de la severidad de la crisis, se debe
iniciar de inmediato con el tratamiento que incluye:

Oxigeno

Se debe administrar oxigeno por canula nasal o mascarilla
para obtener una saturacion de oxigeno = a 90% en adultos y
> 95% en nifios. Si no se puede medir la saturacién se debe
administrar oxigeno a todos los pacientes en crisis, Se han

Asma Bronguial/ Chan W et al

descrito problemas de acidosis respiratoria en pacientes con
obstruccion muy severa y que recibieron 100% de oxigeno;
entonces ahora se recomienda el uso de oximetria para la
administracion de oxigeno de una manera segura (Evidencia
D). (Si se pudiera se recomienda la nebulizacién con oxige-
no en lugar de aire)

Beta Dos agonistas de accion rapida

Aunque generalmente son administrados por nebulizacion se
obtiene una broncodilatacion equivalente, mas ripido inicio,
menos efectos secundarios y menos tiempo en el servicio de
urgencias si se utiliza un inhalador dosis medida con espacia-
dor (Evidencia A).

Tres estudios controlados y randomizados han mostrado que la
terapia continua es mas efectiva que la intermitente, especial-
mente para los que tienen una exacerbacion mads severa, obte-
niendo mejores Flujo pico y menos tasas de internamiento.

El uso de estos por via intravenosa se indica cuando la
respuesta es mala a altas dosis de la medicacién nebulizada:
sin embargo los datos son confusos sobre la utilidad de este
tratamiento.

Epinefrina

Esta indicada en el tratamiento de las reacciones anafildcticas
y del angioedema. Se pueden usar en las crisis severas de
asma cuando no hay disponibilidad del beta dos agonistas de
accién corta; pero la posibilidad de efectos adversos es
grande principalmente en los pacientes hipéxicos. Algunas
veces es considerada en los pacientes con crisis severa de
asma que no responde a beta dos agonista de accién ripida,

pero lo mejor seria agregar un beta dos agonista intravenoso
(Evidencia B).

Otros broncodilatadores

Bromuro de Ipratropium: La combinacién de beta dos
agonista nebulizado con este anticolinérgico puede producir
mejor brondilatacién que con solo uno de ellos (Evidencia
B) deberia ser considerado antes de agregar las metilxantinas.
Algunos estudios reportan que con la combinacién de estos
medicamentos las tasas de hospitalizacion disminuyen
(Evidencia A) y mayor mejorfa en el Flujo pico y VEFI
(Evidencia B).

Metilxantinas: Tienen un efecto broncodilatador equivalen-
te a los beta dos agonistas, pero por los efectos secundarios
solo deben ser consideradas una terapia alternativa.

Glucocorticoides sistémicos

Aceleran la resolucién de las exacerbaciones y deben ser
considerados parte integral del manejo de todas las crisis
(Evidencia A), especialmente si:

* El beta dos agonista inhalado inicial ha fallado para ob-
tener la mejoria esperada,
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* En caso de exacerbacién en el paciente que toma gluco-
corticoides orales.

*  Crisis previas que han requerido glucocorticoides orales.

La via oral es tan efectiva como la intravenosa y se preficre
por ser menos invasiva y menos costosa; excepto en
pacicntes con vomitos o problemas para la absorcion del
medicamento.

Los glucocorticoides sistémicos requieren al menos de 4 ho-
ras para producir mejoria clinica. Un meta-andlisis mostrd
que las dosis de los glucocorticoides sistémicos equivalentes
a 60-80 mg de metilprednisolona o 300-400mg de hidrocor-
tisona son dosis adecuadas para los pacientes hospitalizados
(Evidencia B). No hay datos convincentes sobre la duracion
adecuada del tratamiento con prednisolona oral, pero se con-
sidera en adultos 10-14 dias y en nifios de 3-5 dias (Eviden-
cia D). Hay evidencia de que no hay beneficio en disminuir
gradualmente la dosis de prednisolona oral en corto plazo o
en periodo de semanas (Evidencia B).

Glucocorticoides inhalados

El optimo aumento de estos para prevenir las exacerbaciones
de asma no ha sido bien definido. Las guifas internacionales
recomendaban doblar la dosis pero no existe evidencia para
dar soporte a esta recomendacion.

Altas dosis pueden ser apropiadas. Un estudio mostré que la
combinacidn de altas dosis de glucocorticoides y salbutamol
en asma aguda produjo mejor broncodilatacion que el salbu-
tamol solo (Evidencia B). Ademds los glucocorticoides
inhalados son tan efectivos como los orales para prevenir
recaidas. Pacientes que egresan del servicio de urgencias con
prednisolona y budesonida tuvieron menos cantidad de recai-
das que los que usaron solo prednisona (Evidencia B). Una
dosis alta de glucocorticoides inhalados (2400mg/dia de
budesonida dividida en 4 dosis) tuvo una cantidad similar de
recaidas que con 40 mg/dia de prednisolona via oral (Eviden-
cia A): como ¢l costo es importante se debe considerar para
los pacientes que no toleran o no estin dispuestos a tomar la
prednisolona via oral,

Magnesio

LLa evidencia presente sugiere que el uso intravenoso de mag-
nesio no se debe usar de rutina en las exacerbaciones de
asma pero puede reducir la tasa de hospitalizacién de un
selecto grupo de pacientes: adultos que se presentan con
VEF! 25-30% del predicho (Evidencia B). La dosis intrave-
nosa es tnica y de 2 gr en infusién durante 20 minutos.

Otros tratamientos
Antibidticos: No ¢s de uso rutinario excepto cuando hay

ncumonia, esputo purulento que sugiera infeccion bacteriana
0 si se sospecha sinusitis.
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Mucoliticos nebulizados: No han probado beneficio.

Sedacion: Nunca durante las crisis de asma se debe dar de-
presores respiratorios como ansioliticos y drogas hipnéticas.

Antihistaminicos y terapia fisica: No han mostrado efecti-
vidad en el tratamiento de las crisis.

Criterios para monitoreo continuos
Estos incluyen:

I. Respuesta inadecuada o deterioro con 1-2 horas de trata-
miento.

!’d

Obstruccion severa persistente (Flujo pico <30 % del pre-
dicho o del mejor personal).

3. Historia pasada de asma severa. particularmente si ha
requerido hospitalizacién o UCL

4. Presencia de factores de riesgo para muerte por asma.
5. Sintomas prolongados antes de la consulta en urgencias.

6. Acceso inadecuado desde la casa al hospital o a los
medicamentos.

7. Malas condiciones en el hogar.
8. Dificultad para transportarse al hospital si hay deterioro,

Criterios para egresar del servicio de urgencias
vs hospitalizacion:

. Pacientes con un VEF1 o Flujo pico antes del tratamiento
por debajo del 25% del predicho o del mejor personal o
con VEFI o Flujo pico por debajo del 40% del predicho o
mejor personal usualmente requieren hospitalizacién.

()

Pacientes con funcion pulmonar postratamiento de 40-
60% del predicho pueden ser potencialmente egresables
si las condiciones de seguimiento en la comunidad y ¢l
cumplimiento del tratamiento es seguro.

3. Pacientes con evidencia objetiva de funcion pulmonar
igual o mayor al 60% dcl predicho usualmente son
egresables.

Criterios para la admision a la UCI:

Estd indicado en los pacientes que cumplen con uno de los
siguientes:

I. Asma severa con mala respuesta al tratamiento inicial en
el departamento de urgencias y que empeoran a pesar de
este.

1]

Presencia de confusién u otros signos de falla respirato-
ria inminente o pérdida de la conciencia. (Ver tabla de
severidad de exacerbaciones asmaticas)



3. Datos de probable falla respiratoria: hipoxemia a pesar
de oxigeno suplementario (paO2<60 mmHg y/o pa-
CO2>45 mmHg en adultos, o saturacién por oximetria <
90% en nifios).

Egreso del servicio de urgencias:
Al egresar a un paciente se debe:

1. Debe recibir minimo de 7-10 dias de prednisona y conti-
nuar con los broncodilatadores.

2. La dosis del broncodilatador debe ser gradualmente dis-
minuida basado en los sintomas y la mejoria objetiva
hasta su dosis de mantenimiento usual previo a la crisis.

3. El bromuro de ipratropium no da beneficio luego de la
fase aguda y puede ser rapidamente descontinuado.

4. El paciente debe de continuar o iniciar el uso de gluco-
corticoides inhalados.

5. Durante la fase de recuperacidén el paciente debe descon-
tinuar el uso de beta dos agonistas de accién prolongada
hasta que esté estable de nuevo.

6. La técnica de inhalacién y el uso de flujo pico debe ser
revisada.

7. Los factores desencadenantes que precipitaron la crisis
deben ser identificados y evitados.

8. Se debe revisar el plan de tratamiento.

9. El uso de glucocorticoides inhalados durante el inicio de
la crisis debe ser revisado y readecuado.

10. Se debe instruir al paciente y los familiares para que
consulten con su médico en las 24 horas posteriores al
egreso, y cuando sea necesario referir al paciente al
especialista.

Criterios de egreso luego de hospitalizacion:

No hay criterios absolutos, pero se debe mantener previo al
egreso el tratamiento que tendrd en su casa por 12-24 horas,
asegurdndose asi el control de los sintomas con el mismo.

Generalmente los siguientes criterios se deben alcanzar para
el egreso:

1. Los beta dos agonistas de accién rdpida no se deben de
necesitar mas de cada 3-4 horas.

2. Saturacién por oximetria >90% respirando aire ambiente.
3. El paciente camina confortablemente.

4. El paciente no se despierta durante la noche o temprano
en la mafiana con necesidad de dosis adicionales del bron-
codilatador.

Asma Bronguial/ Chan W et al

* Examen fisico normal o cerca de lo normal.

* VEFI o Flujo pico >70% del predicho o del mejor perso-
nal luego de beta dos agonistas de accién corta inhalados.

» El paciente es capaz de usar los inhaladores correctamente.

VI. Dar seguimiento regular:

Los pacientes con asma requieren de un seguimiento regular
y apoyo por los profesionales en salud acerca de su condi-
cién. El monitoreo continuo es necesario para asegurar que
las metas han sido logradas.

Para que el paciente logre el control del asma requiere con-
sultas para revisar el uso del flujo pico y los sintomas, la téc-
nica en el uso de los medicamentos inhalados, factores de
riesgo y métodos para controlarlos.

Se recomienda consulta con el especialista cuando:

1. El paciente ha tenido una crisis y tiene poca habilidad pa-
ra su propio manejo o tiene una familia que no coopera.

2. Los signos y sintomas son atipicos y existen problemas
con diagndstico diferencial.

3. Existen entidades que complican el asma como sinusitis,
polipos nasales, aspergilosis o rinitis severa.

4. Necesidad de exdmenes complementarios.

5. Paciente no responde adecuadamente a la terapia para el
asmd.

6. Pacientes con asma persistente moderada o severa,

7. El paciente requiere de guias para el control de su medio
ambiente, cese de fumado, complicaciones del tratamien-
to o dificultad para el cumplimiento.

Una vez establecido el control las visitas pueden ser cada
1-6 meses y segtin la evolucion del mismo.
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Valoracién inicial
* Historia clinica, examen fisico (auscultacion, uso de musculos accesorios, FC.y FR.)
Flujo pico o VEF1, % Sat O, gases arteriales y otros.

Tratamiento inicial

* f: agonistas de accion rapida, usualmente por nebulizacion, una dosis cada 20 minu-
tos per una hora.

= Oxigeno para alcanzar una Saturacién de Oxigeno = 90%.

* Glucocorticoides sistémicos si no hay respuesta inmediala, o si el paciente toma
esteroides orales o si el episodio es severo.

* La sedaci6n esta contraindicada en &l tratamiento de las exacerbaciones.

Repetir valoracion
Examen fisico, PEF, sat O: y otros examenes si
son necesarios

:

!

* Considerar glucocorticoides.

Episodio moderado Episodio severo

* PEF 80-B0% del predicho o mejor personal * PEF <60% del predicho o mejor personal

* Examen fisico: sintomas moderados, uso de musculos = Examen fisico: sintormas severos en reposo, retracciones
accesorios, &n el torax.

. B«i agonistas y anticolinérgicos nebulizados cada 60 = Paciente con historia de factores de alto riesgo.
minutos.

* Tratamiento continuo 1-3 horas.

* Sin meioria con tratamiento inicial .
* B: agonistas y anticolinérgicos nebulizados.
* Oxigeno

= Glucocorticoides sistémicos

» Considerar: 3: agonistas SC, IM o V.
» Considerar metilxantinas IV.

* Considerar Magnesio V.

r

} !

Buena respuesta
* Respuesta sostenida 60 min.
Después del ultimo tratamiento

Respuesta incompleta en 1-2 haras Respuesta pobre en 1 hora

o i _ * Historia de faclores de alto riesgo.
* Historia de faciores do alio  riesgo. * Examen ?l'siaCO' sintomas sevegrgs
* Examen fisico: sintomas leves o % J

* Examen fisico normal moderados . e A
: Flujo pico < 30%.
* Flujo > 70%. * Flujo pico < 70%. + PaCO: > 45 mmH
« Sat O: que no m i o
* Sat 02 > 90%. W00 meaem * Pa0: < 60 mmHg.
Egreso a casa Admisién al hospital Admision a la UCI
» Continuar tratamiento con B: * 32 agonista + anticolinérgico * 3: agonista + anticolinérgico
agonisias inhalados. reibuizado. nevulizato.
= Considerar, en la mayoria de los * Glucocorticoides sistémicos. * Glucocorticoides IV
casos glucocorticoides orales. = Oxigeno = Considerar B: agonistas SC, IM o IV.
» Educacion al paciente: = Considerar metilxantinas IV * Oxigeno
- Tomar los medicamentos de = Monitorear Flujo pico, SatO:, pulso y * Considerar metilxantinas [V
manera correcta niveles de teofilina * Posible intubacion y ventilacién
- Revisar el plan de accién. mecanica.
- Sequimiento médico cercano
l
Mejora No mejora

Egreso a casa

+ Si el Flujo pico > 60%
predicho / mejor
personal y mantener la
medicacion oral/inhalada.

'

Admision a la UCI
* Si no hay mejoria en
6-12 horas

{*) Tomado de Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Revision 2002.

18 AMC, suplemento 1-2003



Asma Bronguial/ Chan W er al

clinicos

que llega al paciente

Adultos

Medicamento Dosis baja Dosis media Dosis alta
Dipropionato de

Beclometasona 200-500ug 500-1000ug >1000pg
Budesonida 200-400ug 400-800ug >800ug
Fluticasona 100-250pg 250-5000q >500ug
Acetato de triamcinolona 400-1000pg 1000-2000pg >2000pug
Ninos

Medicamento Dosis baja Dosis media Dosis alta
Dipropionato de

Beclometasona 100-400pg 400-800ug >800pg
Budesonida 100-200ug 200-400ug >400ug
Fluticasona 100-200ug 200-500ug >500ug
Acetato de triamcinoclona 400-800ug 800-1200pg >1200pg
Notas:

= El factor determinante de la dosis es el criterio clinico ante la respuesta del paciente a la terapia mediante los diferentes parametros

» La dosis de los inhaladores presurizados dosis medidas es expresada en la cantidad de drogas liberada de la vélvula y no la dosis
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Anexo No. 2
Medicamentos utilizados en asma y algunas de las formulaciones

disponibles en Costa Rica

Clase farmacoldgica
y nombre genérico

Presentacion

Nombres comerciales

Glucocorticoides inhalados

Budesonida 100magrfinhalacion
200mgr/inhalacion Pulmicont®
Dipropionato de beclometasona 50 mgr/inhalacion Becotide®
250 mgrfinhalacion Becloforie®
Dipropionato de beclometasona
con hidrofluoroalcano como 50 mgrfinhalacion
propelente (particula mas fina) 100mgr/inhalacion Quar®
Propionato de fluticasona 50 mgr/inhalacion
125 mgr/inhalacion
250 mgr/inhalacién Flixotide®
Glucocorticoide combinado con beta 2
Budesonida + Formoterol (Turbohaler) | 80mgr - 4.5mgr/inhalacion
160mgr — 4 5mgrfinhalacion | Symbicor®
Beclometasona + salbutamol 50 mgr - 100mgr/inhalacién | Ventide®
Fluticasona + Salmeterol
{Disco dispensador) 100 mgr - 50mgr/inhalacién
250 mgr - 50mgr/inhalacion | Seretide®
Cromonas inhalada
Cromoglicato de sodio 1 mg/inhalacion Cromovent®
Intal®
Cromonas nebulizada
Cromoglicate de sodio 20mg/2cc Intal®
Modificadores de leucotrienos
Montelukast 4mg/tableta masticable (nino)
5mg/tableta masticable (nifio)
10mg/tableta Singulair®
Zafirlukast 20mg/capsula Accolate®
Beta 2 agonista de accion corta inhalado
Salbutamol 100mgr/inhalacion Airomir®
Buto-asma®
Salbulin®
Asthalin®
Salbutamol MK®&
Ventolin®
Beta 2 agonista de accion corta oral
Clorhidrato de clenbuterol Tableta de 20 mgr/tableta
Jarabe de 10pgr/cdta Novegam®

Sulfato de salbutamol
Jarabe con 2mg/cdta

Tableta de 2 y 4mg

Beta 2 agonista accion corta nebulizada

Sulfato de salbutamol 5mg/cc
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continuacion Anexo No 2

Clase farmacolégica

y nombre generico Presentacion Nombres comerciales
Beta 2 agonista accion prolongada
Formoterol 12mgr/capsula Foradil®
4.5 y 9mgr/inhalacion Oxis®
Salmeterol 25mgr/inhalacion Serevent®
Anticolinérgico inhalado
Bromuro de Ipratropium 0.02mg/inhalacién Atrovent®
Anticolinérgico nebulizado
Bromuro de Ipratropium 0.5mg/2cc Atrovent®
Metilxantinas
Teofilina 100mg/tableta Nuelin®, Teolong®,
125mg/tableta Theoplus®
150mg/tableta
200mg/tableta
250mg/tableta Teobid®
300mg/tableta Teolong®
50mg/cdta, 60mg/cdta, Teobid®, Teolong®,
125mg/cdta Theoplus®
Elixofilina
Glucocorticoides orales
Deflazacort 6mg/tableta
30mg/tableta
1mg/gota Calcon®
Metilprednisolona 1mg/tableta
4mg/tableta
16mg/tableta Medrol®
Prednisolona 1mg/tableta
Smg/tableta
25mg/tableta
img/gota - Fisopred®
15mg/5cc Prelone®
Prednisona 5mg/tableta
20mghtableta
50mg/tableta
Esteroides intravenosos
Succinato sddico de metilprednisclona | 500mg/8ml
1000mg/15ml Solu-medrol®
Succinato Solico de hidrocortisona 100mg/2ml
250mg/2ml
500mg/2mi Solu-cortef®
Dexametasona 4mag/ml Alin®

Asma Bronguial/ Chang W et al
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Categoria de evidencia

Fuente de la evidencia

Definicion

A

Estudios controlados
randomizados. (ECR)

Abundante cantidad de datos

La evidencia es concluyente de
estudios controlados randomizados
gue provea un patrén consistente
de hallazgos en la poblacion por la
cual se realiza la recomendacicn.

Categoria A requiere un numero
sustancial de estudios que involucre
un numero sustancial de
participantes.

Estudios controlados
randomizados. (ECR)

Limitada cantidad de datos

La evidencia es concluyente de
estudios de intervencion en la cual
incluye solo un numero limitado de
pacientes, o analisis de subgrupo de
estudios controlados randomizados
0 meta-analisis de ECR.

En general, la Categoria B
corresponde a.

¢ Cuando existen pocos estudios
randornizados

* Cuando los estudios son
pequefios en tamafo

* Fueron realizados en poblacion
que difieren de la poblacion
blanco

* Algunos de los resultados son
inconsistentes.

+ Estudios no randomizados

Estudios no randomizados

Estudios observacionales

Evidencia proviene de resultados
de estudios no controlado o no
randomizados, o son estudios
observacionales

Opinién del panel de consenso

Esta categoria es usado solo en
casos donde la provisién de algunas
guias fueron de valor considerable,
pero la literatura disponible es
insuficiente para justificar su
colocacion en una de las categorias
anteriores

El panel de consenso estd basada
en la experiencia clinica o
conocimiento que no se deriva de
los criterios arriba mencionados

Adaptado del Global Strategy for Asthma Management and Prevention, National Institutes of
Health, National Herat, Lung and Blood Institute. 2002
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