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Consenso M exicano de Asma

Mensaje

El asma es un problema de salud de gran importancia a nivel mundial. En algunos paises,
como Nueva Zelanda, su prevalencia llega a superar el 25%. En México no tenemos datos
confiables acerca de su frecuencia en la poblacion, pero sabemos que alrededor del 8% de los
nifios presentan este padecimiento.

Desgraciadamente, el diagndstico y manejo del asma son heterogéneos y en muchos casos
inadecuados, con la consiguiente disminucién en la calidad de vida y aumento en el costo eco-
némico, el sufrimiento, y la mortalidad.

Ante la gravedad del problema, en diferentes paises y Asociaciones se han formado grupos
de trabajo para la elaboracion de Consensos basados en la evidencia actual, que sirvan como
guia para el diagndstico y manejo. Ejemplo de estos Consensos son las Guias del Reino Unido,
Canada, Estados Unidos de América, la Unién Internacional Contra la Tuberculosis y las Enfer-
medades Respiratorias (UICTER) y las de la Iniciativa Global para el Asma (GINA).

Considerando que en nuestro pais era necesario contar con un documento similar, actualiza-
do y adaptado a nuestra realidad, un grupo de médicos nos dimos a la tarea de revisar la
literatura y llegar a conclusiones conjuntas en cada uno de los puntos clave, para luego difundir-
las entre los encargados de proporcionar atencién a los pacientes con asma.

El documento que ahora presentamos debe ser entendido como una guia practica, y no un
compendio que esperamos sea de utilidad para brindar una mejor atencion a los pacientes
con asma.

Grupo de trabajo “Consenso Mexicano de Asma”
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1. INTRODUCCION

El asma es un problema de salud importante en Méxi-
co y en el mundo. Su prevalencia varia ampliamente,
desde menos del 5% de la poblacién en Grecia e Indo-

da (Cuadro 1), y representa una importante pérdida para
los millones de pacientes que la sufren y para el siste-
ma de salud, tanto desde el punto de vista econémico

nesia, hasta mas del 25% en Australia y Nueva Zelan-

como en calidad de vida.**

Cuadro 1. Prevalencia de Asma Clinica en el mundo. Porcentaje de la poblacién.

The Global Burden of Asthma Report. GINA 2004. Pagina electrénica: www.ginasthma.org

Escocia 18.4 Kuwait 8.5 Bélgica 6.0 Argelia 3.9
Jersey 17.6 Ukrania 8.3 Austria 5.8 Corea del Sur 3.9
Guernsey 175 Ecuador 8.2 Espafa 5.7 Bangla Desh 3.8
Gales 16.8 Sudéafrica 8.1 Arabia Saudita 5.6 Marruecos 3.8
Isla de Man 16.7 Rep. Checa 8.0 Argentina 5.5 Palestina 3.6
Inglaterra 15.3 Finlandia 8.0 Iran 5.5 México 3.3*
Nueva Zelanda 15.1 Malta 8.0 Estonia 5.4 Etiopia 3.1
Australia 14.7 Costa de Marfil 7.8 Nigeria 54 Dinamarca 3.0
Irlanda 14.6 Colombia 7.4 Chile 5.1 India 3.0
Canada 14.1 Turquia 7.4 Singapur 4.9 Taiwan 2.6
Peru 13.0 Libano 7.2 Malasia 4.8 Chipre 2.4
Trinidad y Tobago  12.6 Kenya 7.0 Portugal 4.8 Suiza 2.3
Costa Rica 11.9 Alemania 6.9 Uzbekistan 4.6 Rusia 2.2
Brasil 114 Francia 6.8 Macedonia 45 China 2.1
EUA 10.9 Noruega 6.8 Italia 45 Grecia 1.9
Fidji 10.5 Japon 6.7 Oman 4.5 Georgia 1.8
Paraguay 9.7 Suecia 6.5 Pakistan 4.3 Nepal 15
Uruguay 9.5 Tailandia 6.5 Tlnez 4.3 Rumania 15
Israel 9.0 Hong Kong 6.2 Cabo Verde 4.2 Albania 1.3
Barbados 8.9 Filipinas 6.2 Letonia 4.2 Indonesia 1.1
Panama 8.8 Emiratos Arabes Unidos 6.2 Polonia 4.1 Macao 0.7

* Para México, no se utilizaron en este reporte los datos anotados en el cuadro 2, por lo que posiblemente estén subestimados.

En México el asma es una de las 10 primeras cau-
sas de utilizacion de los servicios de salud, especial-
mente los de urgencias y de consulta externa. En cuan-
to a su frecuencia, contamos con pocos estudios
publicados en revistas indexadas, en los que se en-
contré que entre 5y 15% de los nifios en escuelas
primarias la sufrian.>1°
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En un estudio reciente, cuyos resultados no han
sido aun publicados, se aplico el cuestionario de
ISAAC en su tercera fase a 108,000 nifios entre los
6 y los 7 afios de edad, en poblacion abierta, y se
encontraron prevalencias que fueron desde el 4.5%
en Monterrey al 12.5% en Mérida, con un promedio
de 8.2%.
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Cuadro 2. Prevalencia de asma en nifios de 6 y 7 afios en
algunas ciudades de México.

Comunicacioén personal Dr. Ignacio Ortiz Aldana. Los datos estan re-
gistrados y seran publicados en la actualizacién del ISAAC.

Ciudad Prevalencia
Monterrey 4.50%
D.F. Sureste 5.50%
Toluca 8.19%
Cd. Victoria 8.49%
Guadalajara 8.60%
Mexicali 8.80%
D.F. Centro 8.90%
Tijuana 9.09%
Mérida 12.5%

No existen aln datos acerca de la prevalencia del
asma en adultos mexicanos, por lo que es urgente ge-
nerar informacion confiable al respecto.

Con los datos existentes, se puede asumir que
mas de 5 millones de mexicanos sufren de asma.

El asma se presenta en cualquier sexo, edad, o nivel
socioecondmico. Afecta mayormente a los nifios, sobre
todo a los varones. Existe la creencia de que el asma se
cura espontadneamente en la adolescencia, un concepto
erroneo, puesto que en dos tercios de los nifios asmati-
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cos la enfermedad persiste o reaparece en la edad adul-
ta, periodo en el que la razén entre sexos se invierte,
haciéndose mas frecuente en las mujeres.

Como vemos, el asma es importante por su frecuen-
cia, pero es necesario también considerar su impacto
sobre la calidad de vida. El asma es la causa numero 25
de dias perdidos por incapacidad (DALYs), cercana a
los accidentes, diabetes y cirrosis hepatica, y por enci-
ma del trastorno bipolar, enfermedad de Alzheimer y en-
fermedades de transmision sexual, excluyendo al SIDA.

El asma es un trastorno inflamatorio crénico de los
bronquios (Figura 1) en el que estan involucrados diver-
sas células y mediadores celulares, sobre todo las célu-
las cebadas, eosindfilos, linfocitos T, macrofagos, neu-
tréfilos y células epiteliales.

En individuos susceptibles, esta inflamacion causa
periodos recurrentes de sibilancias, disnea, opresion tora-
cicay tos, particularmente en la noche o la madrugada.
La inflamacion hace a la via aérea hipersensible a dife-
rentes estimulos, dando lugar a hiperreactividad. Cuan-
do la via aérea se expone a estos estimulos se inflama,
se contrae la musculatura y se llena de moco.

La obstruccion al flujo aéreo es generalizada y varia-
ble en intensidad. A menudo es reversible, ya sea es-
pontaneamente o con tratamiento.?’

El asma:

a) Es una enfermedad inflamatoria crénica,
episédica.

b) Esta asociada a una variedad de estimulos.

c) Se caracteriza por hiperreactividad bronquial y
obstruccién variable del flujo aéreo.

Figura 1. Dibujo de bron-
quio normal, izquierda, y
bronquio asmatico, dere-
cha.

NEUMOLOGIAY CIRUGIADE TORAX, Vol. 64(S1),2005
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2. DIAGNOSTICO

El diagndstico de asma es clinico, mediante la historia
de los sintomas y al descartar otras enfermedades.

Las pruebas de funcion pulmonar ayudan a
confirmarlo.

En México son frecuentes los errores de diagndstico en
el asma. Existen muchos asmaticos no diagnosticados o
con diagnésticos equivocos como los de “bronquitis asma-
tiforme”, “bronquitis recidivante”, “hiperreactividad”, etc.
Existen también pacientes con enfermedades que pro-
ducen sintomas bronquiales similares a los del asma,
como bronquitis cronica, fibrosis quistica, reflujo gas-
troesoféagico, rinosinusitis y otras, que son diagnostica-
dos como asmaéticos. El diagnéstico de asma es facil
cuando el paciente ha tenido episodios de sintomas im-
portantes y frecuentes, pero en los casos con sinto-
mas esporadicos y leves puede ser menos obvio, por
lo que es de la mayor importancia una historia clinica
minuciosa.®2®

Historia clinica
Interrogatorio

Sintomas: disnhea, tos, expectoracién, opresién toraci-
ca, sibilancias.

Ninguno de estos sintomas es especifico del asma, y
pueden acompanfar a otras enfermedades.

Caracteristicas de los sintomas:

» \Variables

* Intermitentes

» Empeoran en la noche y la madrugada

» Son provocados por diferentes desencadenantes o
disparadores, incluyendo el ejercicio.

» En nifios, es posible que el Unico sintoma presente
sea la tos.

» Se calculaque el 20 — 30% de los adultos que tienen
tos que dura mas de 4 semanas 0 que se presenta
en la noche o con el ejercicio, tienen asma.

* En adultos no fumadores, las sibilancias como indi-
cador diagnéstico tienen una sensibilidad de 69% y
una especificidad del 91%.

« En adultos, ante un cuadro de sintomas respirato-
rios con historia de sibilancias y atopia en la infancia,
debe investigarse el asma como primera posibilidad
diagnodstica.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 64(S1),2005

» Sedebe considerar el diagnéstico de asma ocupacional
en personas en las que el asma inicia en la edad adulta.

Patrén de los sintomas:

» Episodicos/continuos
« Estacionales/perianuales
» Diurnos/nocturnos

Frecuencia de los sintomas:
ndmero de dias/noches a la semana, al mes, al afio.

¢, Qué parece que provoca o aumenta los sintomas?
(desencadenantes o disparadores)

» Infeccion de vias aéreas superiores

¢ Sinusitis
¢ Reflujo
¢ Rinitis

« Alergenos del medio ambiente incluyendo mascotas

e Irritantes

* Cambios de clima

« Ejercicio

* Ambiente ocupacional

*  Emociones

* Medicamentos

» Cambios hormonales como en la menstruacion o
embarazo

e Otros

Los desencadenantes son diferentes para cada

asmatico, la ayuda que el médico le brinde para

detectarlos es un factor importante en el control
de la enfermedad.

Antecedentes:

< Antecedentes familiares y personales:
embarazo, nacimiento, evolucion del crecimiento, atopia
(asma, rinitis alérgica, dermatitis atépica, eccema, aler-
gias especificas a acaros, gatos, pélenes, alimentos o
medicamentos). Historia familiar de asma no alérgica.

» Otras enfermedades

« Antecedentes sociales: tabaquismo, ocupacion, ni-
vel socioecondmico, facilidades para el cuidado de
la salud, factores que puedan interferir con la adhe-
rencia, p. €j. : abuso de sustancias ilicitas, bajo nivel
de escolaridad, pobreza.

< Antecedentes del medio ambiente: tabaquismo den-
tro de la casa, mascotas, humedad en las paredes,
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plantas, cucarachas, alfombras, cojines, cortinas, sis-
tema de calefaccion, ventilacion, combustible utiliza-
do para preparar alimentos y para la calefaccion, con-
taminacion ambiental fuera de la casa (vehiculos,
industrias, depositos).

» Edad en que se hizo el diagndstico, como ha afecta-
do su vida, evolucién en el transcurso del tiempo,
internamientos en Terapia Intensiva, intubaciones,
hospitalizaciones, visitas a Urgencias, utilizacion de
esteroides sistémicos.

» Tratamientos: medicamentos utilizados (prescritos
por un médico o por autoprescripcion), dosis, frecuen-
cia, respuesta.

Examen fisico

La exploracion fisica debe incluir el examen general, asi
como talla, pesoy signos vitales. Como el interrogatorio,
la exploracion fisica por si sola no hace el diagnéstico
de asma, pero el encontrar los siguientes signos incre-
menta la certeza del diagnéstico.

» Sibilancias difusas, bilaterales y particularmente
espiratorias.

» Espiracion prolongada.

» Presencia de signos de enfermedades relaciona-
das (rinitis, inflamacion de la mucosa nasal, poli-
pos, rinorrea posterior, eccema).

» Cambios en la forma del térax (sobredistension)

» Uso de musculos accesorios de la respiracién

Es frecuente encontrar estos datos durante las exa-
cerbaciones, pero durante las remisiones, el encontrar
un térax normal no descarta el diagndéstico de asma.

Pruebas de funcién respiratoria

Espirometria

La espirometria es la prueba mas efectiva para confir-
mar el diagnéstico de asma. Con ella es posible valorar
objetivamente la funcion de las vias aéreas y el volumen
pulmonar.

La espirometria muestra el grado de obstruccién
de los bronquios al medir el volumen de aire expulsa-
do de bronquios y pulmones. También nos permite
saber si aumenta la obstruccién ante un estimulo (hi-
perreactividad) o disminuye al aplicar un medicamen-
to (reversibilidad).

Para que el resultado de la espirometria sea confia-
ble, debe ser realizada y evaluada por personal espe-
cialmente entrenado.?®

Los parametros mas importantes en la espirometria
para el diagndstico de asma son el Volumen Espiratorio
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Forzado al Primer Segundo (VEF1), la Capacidad Vital
Forzada (CVF) y la relacién entre ambos parametros:
VEF1/CVF.

VEF1: En condiciones normales, el 75% o més del
volumen de aire que se espira forzadamente sale du-
rante el primer segundo de la espirometria, si los bron-
quios estan obstruidos la salida serd mas lentay el VEF1
disminuird.

VEF1/CVF: Se considera que hay atrapamiento aé-
reo cuando esta relacién aumenta por arriba del 80%.

Flujometria

Otra forma de medir la obstruccion bronquial es la flu-
jometria (Figura 2). Es menos exacta que la espiro-
metria, y solo mide un parametro: la velocidad méxi-
ma del flujo, o Flujo Espiratorio Pico (PEF por sus
siglas en inglés), pero es mas sencilla y barata. La
medicion del PEF es la mejor forma de monitorizar el
asma, mientras que la espirometria es la mejor forma
para confirmar el diagndstico.

El flujdmetro mide la velocidad del aire al espirar
forzadamente; si los bronquios estan obstruidos la ve-
locidad disminuird y los valores seran menores que
los normales.

La velocidad del flujo sera diferente de acuerdo al
género, edad, estatura y raza. Para saber cual es el PEF
normal para cada paciente, se utilizan las tablas de valo-
res Predichos o Tedricos Normales?” (Anexo 1).

Una vez que se obtiene el valor de la flujometria del
paciente, se compara con sus valores normales o predi-
chos y se calcula el porcentaje que representa.

PEF observado X 100
PEF predicho

= % del PEF predicho

Ejemplo:

Una nifia de 1.20 m de estatura, alcanz6 una flujome-
tria de 120 L/min. (PEF observado)

El valor predicho para ella es de 200 L/min (PEF
predicho)

120 (PEF observado) X 100
200 (PEF predicho)

= 60% del predicho

La flujometria es Util para el diagnéstico, y para la va-
loracion de la evolucion y la respuesta bronquial ante
diferentes situaciones, asi como para hacer mas seguro
el autocontrol.

La flujometria tiene variaciones importantes en la mis-
ma persona. Por ejemplo, disminuye cuando hay una
agudizacion, aumenta al aplicarse un broncodilatador y
por las tardes, por lo que es necesario realizarla en di-
ferentes situaciones y saber cual es la flujometria mas

NEUMOLOGIAY CIRUGIADE TORAX, Vol. 64(S1),2005



alta que ha alcanzado el paciente estando controlado
(Mejor PEF personal). En la practica esta medida indivi-
dualizada es mas (til que el valor predicho.

Normalmente la flujometria es ligeramente mayor por
las tardes que por las mafianas, pero la diferencia entre
mafiana y tarde no es mayor a 5%. En el asmatico mal
controlado la diferencia aumenta, a esta diferencia se le
llama % de variabilidad.

Flujometria por la mafiana X 100

. = % de variabilidad
Flujometria por la tarde

En los pacientes asmaticos el aumento de la variabi-
lidad anuncia una agudizacion aun antes de que aparez-
can o aumenten los sintomas.

Se le puede pedir al paciente que realice en su casa
la flujometria por la mafiana y por la noche, durante una
o dos semanas. La diferencia de mas de 15% entre la
mafiana y la noche o ante situaciones especificas es
muy sugestiva de asma.

Para evitar errores en la medicion, es recomendable
que el paciente utilice el mismo modelo de flujometro en
todas las ocasiones, ya que existen algunas diferencias
entre ellos.

Prueba de reversibilidad
Una de las caracteristicas del asma es que la obstruc-
cién bronquial es reversible espontdneamente o al apli-
car un broncodilatador. El constatar esta reversibilidad
ayuda a confirmar el diagnéstico.

Lareversibilidad se puede medir mediante la flujome-
tria antes y después de aplicar un broncodilatador esti-
mulante adrenérgico 2 de accion corta.

1. Se pide al paciente que no use ningun broncodilata-
dor por 12 horas antes de realizar la flujometria.

2. Se realiza la flujometria basal.

3. Se aplica un broncodilatador (por ejemplo, 4 dispa-
ros de salbutamol en IDM en adultos y 1 a 2 disparos
en nifos).

4. Después de 15 a 20 minutos se realiza la flujometria
posbroncodilatador.

La reversibilidad se calcula con la siguiente formula:

PEF final — PEF inicial X 100
PEF inicial

=% de cambio en el PEF

Si el cambio es mayor al 15%, indica reversibilidad y
apoya el diagndstico de asma.

Hay que tomar en cuenta que cuando la enfermedad
esta controlada se pueden encontrar datos totalmente

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 64(S1),2005
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normales y ninguna respuesta al broncodilatador y, por
otro lado, puede no haber reversibilidad si la inflamacion
es muy importante.

Prueba de ejercicio

Esta prueba es particularmente util en nifios o adultos jove-
nes que tienen una historia muy sugestiva de asma pero
cuyas flujometrias son normales o en los que la prueba de
reversibilidad no es positiva. La prueba de ejercicio se basa
en que practicamente todos los asmaticos tienen broncoes-
pasmo inducido por ejercicio. Como primer paso, se mide la
flujometria basal, se pide al paciente que corra intensamen-
te durante 6 minutos, y se vuelve a medir la flujometria a
intervalos de 15 minutos, por tres ocasiones. Para calcular
el cambio se utiliza la formula de la prueba de reversibilidad.

Una disminucion de mas del 15% del basal apoya el
diagnostico de asma

iCuidado!: el broncoespasmo provocado casi
siempre es pasajeroy leve, pero asegurese de tener
un estimulante 82 adrenérgico alamano cuando rea-
lice esta prueba para revertirlo si es importante.

Si estas pruebas son negativas y se sigue pensando
en el diagnostico de asma se debe canalizar al paciente
al especialista.

Las pruebas de reto con metacolina, histamina,
solucidn salina, etc. Unicamente deben realizarse en
un laboratorio especializado.

Otros estudios

Laradiografia de térax y de senos paranasales, la medi-
cion de IgE, de eosindfilos en sangre o en moco y otros
estudios no son necesarios para hacer el diagnéstico de
asma, pero pueden ser Utiles para confirmarlo y en el
diagnoéstico diferencial (Cuadro 3).

Deberareferirse al especialista:

« Elasma grave, asma de dificil control y asma ocupa-
cional.

» Siexiste duda diagnéstica.

» Se presentan datos clinicos inesperados (estertores,
dedos en palillo de tambor, cianosis, datos de insufi-
ciencia cardiaca).

e Cuando la espirometria o flujometria no estan de
acuerdo con los datos clinicos.

» Persiste la disnea, no es episdédica o no se acompa-
fia de sibilancias.

« Sibilancias unilaterales o fijas.

» Estridor.

» Persistencia de dolor toracico.

» Pérdida de peso.

» Tos o expectoracion persistente.

* Neumonia no resuelta.
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1. Mantente parado o sentadoy 4. Mete aire profundamente, hasta
derecho cuando hagas tu flu- llenar tus pulmones.
jometria.
Coloca la boquilla en el flujo-
metro.

2. Llevalaflecha de la escala al 0.

3. Sostén el flujbmetro teniendo
cuidado de no obstruir la sali-
da del aire o el deslizamiento
de la flecha.

6. jSOPLA! lo mas fuerte y rapido
gque puedas.

Figura 2. Dibujo de la técnica para realizar la flujometria.

5. Sin sacar el aire, introdu-
ce en tu boca la boquilla
del flujometro, sellando
con los labios para evitar
que el aire escape por los
lados.

—No permitas que la len-
gua o los dientes tapen la
salida del aire—

Retira el flujometro de la boca y
anota el nimero que sefiala la
flecha.

Repite la maniobra 2 veces mas.
Anota el valor més alto de los 3.

Cuadro 3. Principales patologias con las que debe realizarse el diagndstico diferencial.

Nifios Adultos

Bronquitis aguda

Fibrosis quistica

Inmunodeficiencia

Bronquiolitis obliterante

Anormalidades congénitas del &rbol bronquial
Aspiracion de cuerpo extrafio

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Displasia broncopulmonar

Bronquiolitis viral

Discinesia ciliar

Bronquitis aguda

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Vasculitis eosinofilica

Sindrome carcinoide

Tromboembolia pulmonar

Insuficiencia cardiaca

Obstrucciéon mecénica de las vias aéreas
(cuerpos extrafios, tumores, etc).

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Rinosinusitis

Crup Bronquiectasias
Anemia
Disfuncion de las cuerdas vocales
Hiperventilacion
S16 NEUMOLOGIAY CIRUGIADE TORAX, Vol. 64(S1),2005



Cuadro 4. Diferencias entre asma y EPOC.
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Hallazgo Asma EPOC
Edad de inicio Mas frecuente en la infancia Generalmente adultos
Inicio rapido Frecuente Raro

Historia de tabaquismo

Antecedentes de atopia

Tos y expectoracion

Sibilancias

Variacion diurna de flujometria

Hiperreactividad bronquial*

Reversibilidad de la obstruccién de vias aéreas**

Aveces Casi siempre
Frecuentes No necesariamente
Frecuentes Siempre
Frecuentes A veces

Generalmente A veces
Generalmente A veces
Generalmente A veces

* Definida como PC20 < 8 mg/mL de metacolina o histamina en la prueba de reto.
** Definida como aumento de 15% o mayor de VEF1, 20 minutos después de 400 mcg de salbutamol inhalado

3. MANEJO PARA EL CONTROL

Obijetivos del control del asma:

» Atender un problema de salud publica con base en
los conocimientos cientificos actuales.

» Adecuar esta atencion a la realidad social y econdémica.

» Educar al personal médico, paramédico, pacientes 'y
la poblacion.

» Optimizar los recursos.

» Evitar el sufrimiento, muerte y costos econémicos y
sociales a los pacientes.

» Realizar investigacién que responda a las interrogan-
tes locales y regionales.

El asma es una enfermedad crénica, que puede con-
trolarse pero no curarse.

Su tratamiento puede compararse con el de otras en-
fermedades crénicas como la diabetes o la hipertension
arterial, en las que aun cuando la glucemia o las medi-
ciones de la tensién sean normales, el control médico y
el tratamiento preventivo y medicamentoso debe man-
tenerse, por lo que su manejo es de por vida.

Hay que tratar la enfermedad, no las
agudizaciones

La politica de manejo del asma ha cambiado radical-
mente al aumentar los conocimientos sobre la enferme-
dad. Hace cincuenta afos el objetivo era tratar al enfer-
mo durante las agudizaciones, poco después se entendié
gue era posible controlar la enfermedad y ahora el obje-
tivo es conseguir un “Control total”, es decir, tratar al as-
matico de forma tal que practicamente no tenga moles-
tias (Cuadro 5).28-31
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Cuadro 5. Diferencias entre un buen control y el control total

Buen control del asma Control total del asma

Menor cantidad de sintomas Sin sintomas o con sintomas
minimos

Menor necesidad de Sin crisis

broncodilatadores

Menor limitacion de la

actividad

El mejor PEF

Sin visitas a urgencias

Uso minimo de broncodilatador
de rescate (< de 3 veces

por semana)

Menos efectos secundarios Ausencia de limitacion de

la actividad

PEF normal o cercano al
normal

Efectos secundarios minimos

Los puntos basicos para el manejo son:

a) Prevenir

b) Clasificar y evaluar

¢) Medicamentos y otras medidas
d) Educar

e) Dar seguimiento

3. a) PREVENIR3%7

e Prevencidn primaria
Se llama asi a las medidas para evitar la aparicion de
la enfermedad en individuos susceptibles o de alto
riesgo, como son nifios con antecedentes familiares
de asma, rinitis, eccema o atopia.

* Prevencion secundaria
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Son las medidas para evitar el desarrollo de una en-
fermedad crénica o persistente, en individuos sensi-
bilizados a uno o varios alergenos antes de que se
presente cualquier evidencia de enfermedad.

* Prevencion terciaria
Son las medidas para evitar las exacerbaciones cuan-
do el asma se ha establecido.

Existe un creciente interés en la prevencién del asma,
intentando modificar los factores que la inician, compli-
can, y hacen dificil su control. Sin embargo, no existe
evidencia en la literatura cientifica que justifique la re-
comendacién de la mayoria de las estrategias no far-
macolégicas. A continuacion discutiremos algunas de
estas recomendaciones y los estudios (o falta de ellos)
en que se basan:

Eliminar alergenos: Se recomiendan diversas
medidas para reducir la exposicién a los alergenos
(4caros del polvo casero, cucarachas, hongos), como
son cubrir las almohadas y colchones con una cu-
bierta impermeable, quitar las alfombras, eliminar los
juguetes de peluche, lavar la ropa de cama con agua
caliente, el uso de acaricidas en los muebles y acce-
sorios de tela, eliminar la humedad, y mantener la
casa lo méas limpia y ventilada posible. También se
ha recomendado no tener animales, especialmente
perros y gatos.

Los meta-analisis de los trabajos publicados sobre la
utilidad de reducir la carga de alergenos de acaros no
muestran diferencias entre los grupos en que se aplican
estas medidas y en los que no se aplican.

No existen por el momento suficientes datos para
evaluar la utilidad de eliminar otros alergenos.

Alimentacion prolongada al seno materno: Tiene
un efecto protector significativo para el desarrollo de
asmayy la presencia de sibilancias en infantes menores,
ademas de otros muchos beneficios, por lo que se debe
recomendar ampliamente.

Tabaquismo: El tabaquismo durante el embarazo tie-
ne una influencia negativa sobre el desarrollo del pro-
ducto y existe evidencia tentativa de que tiene efecto
sobre la sensibilizacion alérgica.

Existe una relacion directa entre el tabaquismo en
los padres y el desarrollo de enfermedades respirato-
rias bajas en nifios mayores de 3 afios. Los hijos de
madres fumadoras presentan 4 veces mayor riesgo de
desarrollar sibilancias en el primer afio de vida. El ta-
baquismo pasivo en los nifios asmaticos contribuye a
la gravedad del asmay se ha demostrado una asocia-
cion causal entre éste y las exacerbaciones de asma
en preescolares.

El iniciar el habito tabaquico en la adolescencia incre-
menta el riesgo de desarrollar asma persistente.
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Se debe informar a los padres que fuman acerca
de los riesgos, personales y para sus hijos,
asociados al habito de fumar, y ofrecer el apoyo
apropiado para que puedan dejar de hacerlo.

Contaminacién atmosférica: La exposicién a la con-
taminacién atmosférica, tanto intramuros como extramu-
ros, se asocia a una mayor incidencia de asmay atopia.

Los contaminantes mas comunes dentro de la casa,
ademas de los alergenos, son los que provienen de la
combustion de derivados del petréleo. Estos, que se utili-
zan para preparar los alimentos y para la calefaccion, pro-
ducen elementos quimicos irritantes y oxidantes como el
oxido nitrico, monoxido de carbono, formaldehidos y en-
dotoxinas. Otros contaminantes que por lo general pasan
desapercibidos son los materiales para la limpieza, aero-
soles, insecticidas, solventes, pinturas y perfumes.

Los ionizadores de aire ambiental se han populariza-
do por su supuesto efecto benéfico sobre la evolucién
clinica del asma; sin embargo no existe evidencia de su
efectividad.

Enlugares en que existe un alto nivel de contaminacion
extramuros, como son las grandes ciudades, la época de
guema de terrenos agricolas, sitios con industrias que no
controlan sus emisiones, etc., se recomienda que en los
dias de alta contaminacion los pacientes con asma eviten
las actividades fisicas y la permanencia al aire libre.

Alimentacion “natural”: Existe suficiente eviden-
cia para recomendar a los pacientes que eviten los ali-
mentos procesados. Los alimentos frescos, especial-
mente frutas y verduras, son ricos en antioxidantes
(antiinflamatorios), y no tienen aditivos para preservar-
los ni afiadidos de color o sabor que puedan exacerbar
la respuesta alérgica.

3. b) CLASIFICAR Y EVALUAR

A lo largo del tiempo han existido diferentes formas
de clasificar el asma. Quiza la mas usada durante el si-
glo XX, fue la que dividia el padecimiento en extrinseco
e intrinseco, segun si el agresor que provocaba la agu-
dizacién provenia del medio ambiente o no.

Actualmente, la clasificacién se basa en la grave-
dad de la enfermedad, y el tratamiento, a su vez, se
basa en laclasificacién. Los parametros que se toman
en cuenta son tanto clinicos como funcionales. Los pri-
meros se refieren a la frecuencia e intensidad de los sin-
tomas respiratorios y el consumo diario de broncodilata-
dores de rescate. En cuanto a los criterios funcionales,
se considera el grado de obstruccion medido mediante
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flujometria (PEF) o espirometria (FEV1), comparando
los datos del paciente con los que teéricamente deberia
de tener.

Como en el caso del diagnéstico, la clasificacion pue-
de hacerse teniendo solamente los datos clinicos, pero
si se cuenta con las pruebas funcionales el grado de
certeza aumenta. Sumada a la exploracion fisica, la
medicion de la flujometria es de gran ayuda para la eva-
luacion objetiva de la situacion de la funcién bronquial.

De entre las clasificaciones basadas en la gravedad,
la de mayor uso es la propuesta por GINA, elaborada en
un principio en los Institutos Nacionales de Salud de los
EUAY revisada cada 4 afios, esta propuesta actualmen-
te es avalada por la OMS (Cuadro 6).

La clasificacion correcta requiere una buena evalua-
cién del paciente desde su primera consultay en las sub-
secuentes, para lo cual es necesaria una buenarelacion
médico-paciente, que permita:

a) Detectar falta de apego al manejo y sus causas.

b) Valorar la gravedad de los sintomas, de modo que
no se minimicen ni se exageren.

c) Detectar la presencia o permanencia de agresores.

d) Evaluar la necesidad de cambios en el esquema de
manejo, de acuerdo a los resultados obtenidos, a la
opinion del paciente, a su situacion socioeconémica
y su habilidad en el uso de aerosoles.

Cuadro 6. Clasificaciéon del asmatico estable GINA.?°

Consenso Mexicano de Asma

Un elemento muy util en la evaluacion es el diario del
paciente, en el que éste anota los cambios en los sinto-
mas y las situaciones que afectaron su evolucion entre
las citas (Anexo 2).

3. ¢) MEDICAMENTOS

Actualmente, el tratamiento contempla no sélo el
uso de medicamentos, sino un plan de control a
largo plazo.

Existen reportes acerca de la existencia y trata-
miento del asma desde épocas remotas, 4,000 afios
antes de Cristo se usaban la datura (anticolinérgi-
co), el Ma Huang (estimulante adrenérgico) y las in-
fusiones de plantas medicinales (muchas veces con-
teniendo xantinas). Es hasta el siglo XIX que se
empiezan a utilizar el método cientifico y los avan-
ces en la farmacologia para evaluar y aislar los prin-
cipios activos de estos tratamientos. En la primera
mitad del siglo XX se reconoce la utilidad de los es-
teroides, y durante la segunda mitad de ese siglo se
perfeccionan o desarrollan los medicamentos y las
técnicas que actualmente conocemos como los de
mejor efecto.18252°

Los medicamentos que han probado ser (tiles en el
tratamiento del asma son de dos tipos:

Clasificacion Sintomas respiratorios

Funcion pulmonar

Asma intermitente
Exacerbaciones breves.

Sintomas nocturnos no mas de

2 veces por mes.

Asma leve persistente
<1vez al dia.

Las exacerbaciones pueden afectar la

actividad y el suefio.

Sintomas < 1 vez por semana.

Sintomas > 1 vez por semana pero

FEV1 o PEF > 80% del predicho

Variabilidad del FEV1 o PEF < 20%

FEV1 o PEF > 80% del predicho

Variabilidad del FEV1 o PEF 20-30%.

Sintomas nocturnos > 2 veces al mes.

Asma moderada persistente Sintomas diariamente.

FEV1 o PEF 60 - 80% del predicho

Las exacerbaciones pueden afectar la

actividad y el suefio.

Variabilidad del FEV1 o PEF > 30%.

Sintomas nocturnos > 1 vez a la semana.
Uso diario de f2-agonista inhalado,

de accion rapida.

Asma grave persistente Sintomas diariamente.

Exacerbaciones frecuentes.
Sintomas nocturnos frecuentes.

FEV1 o PEF < 60%.

Variabilidad FEV1 o PEF > 30%

Limitacion de actividades fisicas.
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a) Revisar que c¢) Sacar todo
no haya basuras b) Agitar fuer- el aire de los
en el dispositivo. temente. pulmones.

d) Colocar la boquilla en
la boca entreabierta a
unos tres cm de los labios.
e) Disparar el IDM vy, al
mismo tiempo, inhalar
profundamente.

f) Retener el aire por
10 seg.

Figura 3: Uso de los Inhaladores de dosis medida (IDM)

Figura 4. Técnica para saber la cantidad de
medicamento que contiene un IDM

Vacio: flota

Aproximadamente
a la mitad

Lleno: se va al fondo
del recipiente

Espaciador realizado con ma-
terial de deshecho.

Aerochamber

Figura 5. Espaciadores.
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Nebulizador

Inhalador de polvo

Inhalador de polvo

.

Figura 6. Otros dispositivos para inhalar medicamentos.

Aumento de la gravedad

Intermitente

“Dar pronto, dar duro, y después disminuir”

Consenso Mexicano de Asma

> Grave

O
=

4 Inhalador de polvo

Grave
persistente.
(dificil control)

Grave
Moderada persistente Esteroide Inh.
persistente Esteroide inh. > 1000 yg/dia
Esteroide inh. Dosis media + Esteroides orales

Dosis baja 200- 500-1000 pg/dia + 2 de accion

500 pg/dia t prolongada

) + 2 de accion prol. + Teofilina accion
Leve persistente B2 de accién prol. y/o prolongada
o) teofilina accion
Esteroide inh. Teofilina accién prolongada
Dosis baja 200- prolongada =T
500 pg/dia o \ Referir al
Leve b(e(;acjg%zltz\gfnz) Esteroide inh. Dosis ~Especialista
intermitente media 500 - 1000
pg/dia
. ) p-agonista PRN
ﬂ-agonISta PRN ,B-agonista PRN ﬁ-agonlsta PRN ﬁ-agonista PRN Puede ser nelcesario
hasta 4-6 x dia

4

Figura 7. Diagrama de tratamiento escalonado del asma estable.
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e Antiinflamatorios
 Broncodilatadores

Los antiinflamatorios controlan la inflamacién bron-
quial. Al ser esta inflamacidn el factor mas importante en
la etiopatogenia, estos medicamentos son la base del
tratamiento en el asma persistente y en las agudizacio-
nes. Los mejores antiinflamatorios con los que conta-
mos actualmente son los esteroideos, y la mejor via para
administrarlos es la inhalatoria.

Existen otros antiinflamatorios que, aun cuando son me-
nos efectivos, pueden ser Utiles en terapias combinadas y
en algunos casos de falta de respuesta a los esteroides o de
enfermedades y situaciones que los contraindiquen.

Los broncodilatadores, por su parte, relajan la mus-
culatura lisa bronquial, por lo que su efecto es percibido
de inmediato por el paciente. Estas sustancias no con-
trolan la inflamacion.

En la mayor parte de los casos se utiliza una combi-
nacién de los dos tipos de medicamentos. La Unica ex-
cepcion es el asma leve intermitente, en la que puede
usarse el broncodilatador como Unico medicamento.

Para cada paciente debe hacerse un esquema de tra-
tamiento individualizado, en el que a mayor sintomatolo-
gia se utilicen mas medicamentos, y al disminuir la sin-
tomatologia se disminuya también la cantidad de éstos.
Como regla general, es preferible indicar la dosis mas
alta recomendada de los farmacos, ya que ésta permite

mantener el control de la enfermedad y permite que a la
larga se utilice una cantidad menor.

En asma, la mejor via de aplicacion de los
medicamentos es la inhalada (Figuras 3,4,5y 6).
Con mucho menor dosis se obtienen mejores
resultados, y se acompafia de menos efectos
indeseables.

Unavez que el control del asma se alcanza y se mantie-
ne al menos por 3 meses, debe intentarse una disminucion
gradual de la terapia de mantenimiento para identificar la
terapia minima requerida para mantener el control.

La variabilidad mafiana-tarde es un excelente
parametro a partir del cual decidir un cambio en el
esquema de medicamentos o detectar un agresor.

Otros medicamentos utilizados en el manejo del asma
son los antileucotrienos, los cuales inhiben la accion de
los leucotrienos (mediadores pro-inflamatorios). Son Uti-
les en niflos y adultos con asma moderada y grave per-
sistente, refuerzan la accién de los esteroides y permi-
ten reducir la dosis de éstos.

Las cromonas, son antiinflamatorios con menos po-
tencia que los esteroides, pero con menos efectos cola-
terales, son muy Gtiles como preventivos del asma indu-
cida por ejercicio (Figura 7 y cuadros 7, 8,9, 10y 11).

4. OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

Inmunoterapia.l®2238

La terapia con farmacos es usualmente efectiva y
segura en el asma, por lo que la inmunoterapia se consi-
dera (til s6lo en casos especiales de asma leve y mode-
rada que rednan las siguientes caracteristicas:

* Que el uso apropiado de las medidas preventivas y
la farmacoterapia, incluyendo esteroides inhalados a
dosis adecuadas, no hayan conseguido un control
adecuado de la enfermedad.

* Que exista evidencia clara de relacién entre la apari-
cion de los sintomas y la inevitable exposicién a un
alergeno al cual es sensible el paciente.

* Que los sintomas se presenten durante todo el afio,
o la mayor parte del mismo.

La prescripcion y aplicacién de inmunoterapia sélo
puede realizarla el especialista en alergologia e inmu-
nologia clinica.

Esta terapia no ofrece proteccion contra los factores
desencadenantes no alérgicos (infecciones virales, irri-
tantes o ejercicio, cambios hormonales, etc.).
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Medicina alternativay tradicional. Las terapias alter-
nativas como la acupuntura, la homeopatia, la herbolaria,
la medicina ayurvédica, etc., no han probado su efectivi-
dady en algunos casos pueden ser perjudiciales. Por ejem-
plo, en la medicina basada en plantas no se controla la
cantidad de sustancia activa que se esta administrando,
por lo que pueden llegar a ser toxicas. Un problema adicio-
nal es que el uso de estas terapias en ocasiones retrasa el
manejo con medicamentos que han probado ser efectivos.

Ejercicio. Sinimportar la edad, el ejercicio y la buena
salud mejoran la evolucion de la enfermedad. Todos los
pacientes deben realizar ejercicio bajo la supervision de
su médico. Se recomienda el uso de broncodilatadores
o cromoglicato antes de iniciar el ejercicio. Los antileu-
cotrienos también pueden ser Utiles.

Apoyo psicolégico. Aun cuando el asma nho es cau-
sada por las emociones, pueden ser un factor importan-
te en la falta de control.

Relajacién. Las técnicas de relajacion han probado ser
Utiles para evitar las agudizaciones y mejorar el control.

Yoga. La practica del yoga es una forma de conseguir
el control de la respiracion, de mejorar la salud general y
de mejorar la actitud positiva ante el padecimiento.
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Cuadro 7. Esquema de tratamiento escalonado para el asma estable.
Propuesta GINA 2003 para adultos y nifios mayores de 5 afios.

Intermitente

Persistente Leve

Persistente moderada

Persistente grave

No es necesario un preventivo de uso diario.

Alivio rapido: Broncodilatador de accion corta y rapida; agonista 82 inhalado segun los sintomas, pero
menos de una vez por semana. Agonista 2 inhalado o cromoglicato antes del ejercicio o la exposicion a
alergenos.

Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado a dosis baja, o cromoglicato o nedocromilo o teofili-
na de liberacion retardada. Considerar el uso de Agonista 32 inhalado de accion prolongada. Considerar
el uso de antileucotrienos (su lugar en el tratamiento no es todavia claro).

Alivio répido: Broncodilatador de accién corta y rapida. Agonista 82 inhalado segun lo requieran los
sintomas, sin superar 3-4 administraciones al dia.

Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado a dosis mediay, en caso necesario, broncodilatador
de accion prolongada ya sea agonista 2 de accion prolongada inhalado, teofilina de liberacion retardada
0 agonista 8 de accion prolongada en comprimidos o jarabe.

Considerar el agregar un antileucotrieno, sobre todo en pacientes con intolerancia a la aspirina y para
prevenir el broncoespasmo inducido por ejercicio.

Alivio rapido: Broncodilatadores de accion corta y rapida, agonista 82 inhalado segun lo requieran los
sintomas, sin superar 3-4 administraciones al dia.

Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado a dosis elevada y broncodilatador de accién prolonga-
da ya sea agonista 2 de accion prolongada inhalado, y/o teofilina de liberacion retardada, y/o comprimidos
o jarabes de agonistas 3 de accion prolongada y comprimidos o jarabe de corticoides a largo plazo.
Alivio rapido: Broncodilatador de accion corta y rapida; agonista 82 inhalado segun las necesidades

Cuadro 8. Esquema de tratamiento escalonado para el asma estable.
Propuesta GINA lactantes y nifios pequefios (menores de 5 afos).

Intermitente

Persistente leve

Persistente moderada

Persistente grave

No es necesario un antiinflamatorio de uso diario
Alivio rapido: Broncodilatador de accioén corta y rapida; agonista §2 inhalado o bromuro de ipratropio
segun los sintomas, sin superar tres administraciones a la semana.

Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado dosis baja o cromoglicato (utilizar MDI con camara
de inhalacién y mascarilla facial o un nebulizador).

Alivio rapido: Broncodilatador de accion corta y rapida. Agonista 82 inhalado o bromuro de ipratropio
segun los sintomas, sin superar 3-4 administraciones al dia.

Considerar la via oral en casos especiales.

Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado dosis intermedia por Inhalador de Dosis Medida
(MDI) con camara de inhalacion con mascarilla facial.

Alivio rapido: Broncodilatador de accién corta y rapida. Agonista 82 inhalado o bromuro de ipratropio
segun los sintomas, sin superar 3-4 administraciones al dia. Considerar la via oral en casos especiales.

Antiinflamatorio de uso diario: Corticoide inhalado dosis alta por Inhalador de Dosis Medida (MDI) con
camara de inhalacién con mascarilla facial.

En caso necesario, afiadir corticoides orales a la dosis minima posible en dias alternos, administrados
por la mafiana temprano.

Alivio rapido: Broncodilatador de accion corta y rapida. Agonista 82 inhalado o bromuro de ipratropio
segun los sintomas, sin superar 3-4 administraciones al dia.

Considerar la via oral en casos especiales.

El uso de broncodilatadores /2-agonistas inhalados de accion rapida diariamente, o el aumento en su uso, indica la necesidad de terapia
adicional para el control a largo plazo.
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Cuadro 9. Medicamentos para el asma.

Antiinflamatorios esteroideos

Farmaco Via Presentacion Dosis Efectos adversos Recomendaciones
Beclometasona Inh.  Aerosol 100 y Variable, 400 Disfonia, candidiasis oral. Farmaco de primera
250 mcg/disparo a 2,000 mcg/dia  Pocos efectos sistémicos linea en asma persistente.
aun a dosis altas Ajustar dosis cada 3 meses
Triamcinolona Inh.  Aerosol 100 mcg/ Variable, 400 a Mismos Farmaco de primera linea en
disparo 1,200 mcg/dia asma persistente.
Ajustar dosis cada 3 meses
Budesonida Inh.  Polvo: 100y 200 mcg  Variable, 200 a Mismos Farmaco de primera linea en
por aspiracion. 1,600 mcg/dia asma persistente. Ajustar dosis
Susp.p/nebulizar: cada 3 meses
250,500 y 1,000 mcg
Fluticasona Inh.  Aerosol 50 mcg/ Variable, 400 a Mismos Farmaco de primera linea en
disparo 2,000 mcg/dia asma persistente.
Ajustar dosis cada 3 meses
Prednisona Oral Tab.5, 20,y Variable. A dosis bajas y por tiempos Util a dosis altas 0 medianas por
50 mg En crisis: cortos estos efectos son no mas de 10 dias para el
1 mg/kg/dia minimos, a dosis altas y control de la crisis. Por tiempos
por tiempos prolongados prolongados solo se justifica en
pueden producirse retardo casos de dificil control.
en el crecimiento,
osteoporosis, HAS,
hiperglicemia, gastritis,
inmunosupresion y otros
Deflazacort Oral Tab. 6y 30 mg Variable. A dosis bajas y por tiempos Util a dosis altas 0 medianas por
En crisis: cortos estos efectos son no mas de 10 dias para el
5-10 mg/kg/ dia minimos, a dosis altas y por control de la crisis. Por tiempos
tiempos prolongados pueden prolongados solo se justifica en
producirse retardo en el casos de dificil control. Menor
crecimiento, osteoporosis, efecto mineralocorticoide que
HAS, hiperglicemia, gastritis, prednisona.
y otros
Metilprednisolona IV Ampula de 4-6 mg/kg Los mismos de los esteroides Indicado en el control de la
500 mg para cada 6 horas sistémicos anteriores crisis. Mas potente que
infusién continua hidrocortisona.
Hidrocortisona v Ampula 100 y 4-6 mg/kg Los mismos de los esteroides Indicado en el control de la crisis
500 mg cada 6 horas sistémicos anteriores

POTENCIA TOPICA RELATIVA DE ESTEROIDES INHALADOS

Medicamento Potencia Vida media tépica Afinidad de unién al receptor
Triamcinolona 330 3.9 horas 3.6
Beclometasona 600 7.5 horas 135
Budesonida 980 5.1 horas 9.4
Fluticasona 1,200 10.5 horas 18.0

* Numeros asignados en referencia a dexametasona

S24

NEUMOLOGIAY CIRUGIADE TORAX, Vol. 64(S1),2005



Cuadro 9. (Continuacion).

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEQS. Antileucotrienos y cromonas

Consenso Mexicano de Asma

Farmaco Via Presentacion Dosis Efectos adversos Recomendaciones
Montelukast Oral Tabs. masticables >15 afios, Infrecuentes. Cefalea, irritacién Control a largo plazo.
4y5mg 10 mg diarios; gastrica, dolor abdominal, Adultos y nifios > 6/12 afios.
Comp. 10 mg. 6-14 afios decaimiento, prurito, alteracion No usar en embarazo
Granulado 4 mg 5 mg diarios; de PFH y de bilirrubinas, y lactancia
6/12 -5 afios, vasculitis eosinofilica sistémica.
4 mg diarios
Zafirlukast Oral Tabs. 10y 20 mg > 12 afios 20 mg Mismos Control a largo plazo.
cada 12 h. En menores de 5 afios no se
< 11 afios 10 mg han establecido su seguridad
cada 12 h y eficacia. No usar en
embarazo y lactancia.
Pranlukast Oral Céps. de 112.5 mg > 12 afios, Mismos Control a largo plazo.
Granulado de 50, 70  112.5 mg En menores de 12 afios no se
y 100 mg cada 12 h han establecido su seguridad
7 mg/kg y eficacia. No usar en
cada 12 h embarazo y lactancia.

Cromoglicato
Nedocromilo

Cuadro 10. Broncodilatadores.

Estimulantes adrenérgicos 32

Farmaco Via Presentacion Dosis Efectos adversos Recomendaciones
Accioén corta
Salbutamol Inhalada Aerosol IDM 200 mcg por Nerviosismo, temblor, Sélo para el control
100 mcg/disparo razén necesaria taquicardia de los sintomas
Terbutalina Inhalada Aerosol IDM 500 mcg por Nerviosismo, temblor, Sélo para el control de los
500 mcg/disparo razén necesaria taquicardia sintomas
Fenoterol Inhalada Aerosol IDM 50 mcg por Nerviosismo, temblor, Sélo para el control de los

Accioén prolongada

Salmeterol Inhalada

Formoterol Inhalada

50 mcg/disparo

Aerosol IDM y
polvo 25 mcg/disparo

Aerosol de polvo
12 mcg/disparo

razén necesaria

25 mcg cada
12 horas

12 mcg cada
12 horas

taquicardia

Nerviosismo, temblor,
taquicardia

Nerviosismo, temblor,
taquicardia

sintomas
Util en asma persistente

Util en asma persistente

IDM: Inhalador de dosis medida

Ademas de los inhaladores, la mayoria de estos medicamentos cuentan con presentaciones orales, en &mpula para nebulizar, y en &mpula para aplicacién subcutanea.

Xantinas

Teofilina de Oral
liberacién prolongada

Aminofilina \)

Cépsulas 100, 200
y 300 mg

Amp. 250 mg

5-10 mg/kg/dia

Impregnacion
5-6 mg/kg/dia.
Mantenimiento:
0.3 mg/kg/hora

Nerviosismo, temblor,
taquicardia, nausea,

vémito, arritmias graves,

convulsiones

Mismas que por via oral.

Pueden ser graves.

Es preferible usarlas para el
control a largo plazo, a
dosis bajas y no en las crisis.
Sinergiza el efecto anti-
inflamatorio de los esteroides.

NO se recomienda en las
crisis.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX, Vol. 64(S1),2005
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Cuadro 11. No se recomiendan, o su uso no esta bien definido.

Sedantes

Diuréticos inhalados
Esteroides de deposito
Adrenalina

Mucoliticos
Antihistaminicos
Antitusigenos

Sulfato de magnesio
Antibidticos

La ansiedad es frecuente en los asmaticos durante la crisis. El usar sedantes puede enmascarar una
insuficiencia respiratoria.

Hasta el momento no se ha probado claramente su utilidad.

CONTRAINDICADO. Los efectos colaterales son graves. Es preferible usar la via inhalatoria. En caso
de que esto sea imposible, es preferible la via oral en una sola toma diaria o cada tercer dia ya que
produce mucho menos efectos indeseables.

Es un estimulante adrenérgico inespecifico, Gnicamente se justifica su uso si no se cuenta con los
especificos 82 que producen mucho menos efectos colaterales.

En los asmaticos pueden producir aumento de la hiperreactividad, sobre todo si se aplican en nebuli-
zacion.

En estudios controlados no han demostrado mejorar al asmatico. Pueden ser (tiles en el control de
rinitis concomitante.

La tos es indispensable para eliminar el moco y los detritus bronquiales, el evitarla puede ser la causa
de obstruccion fatal.

Hasta el momento no se ha probado claramente su utilidad.

Es muy poco frecuente que el asma se deba a infecciones bacterianas, los datos como fiebre, expec-
toracion amarillenta y ataque al estado general, se explican por infecciones virales y por la inflamacion

caracteristica del asma.
Heliox

asma.
Antifosfodiesterasa
Antiinmunoglobulina E

La mezcla de gases no esta facilmente disponible. Puede mejorar la evolucion de la crisis grave de

Hasta el momento no se ha probado claramente su utilidad.
Hasta el momento no se ha probado claramente su utilidad.

Factores de descontrol y crisis de asma:

» Falta de informacion.

» Clasificacién inadecuada.

» Tratamiento inadecuado.

» Falta de apego.

» Incapacidad del paciente o el médico para detectar
la gravedad.

» Persistencia de agresores.

Poco uso de antiinflamatorios inhalados.
» Factores psicosociales.
» Error diagnéstico.

Es el médico de primer contacto quien debe
atender a la mayoria de los pacientes asmaticos.
En caso de duda diagndstica, complicaciones o
falta de respuesta al tratamiento, esta indicado el
manejo por el especialista.

5. EDUCACION

Para el control del asma es imprescindible que el médi-
co, el equipo de salud, el paciente, quienes lo cuidan y la
poblacion en general tengan una informacion actualiza-
da, basada en evidencias, suficiente y pertinente.

Por su importancia epidemioldgica, la educacion en
asma debe cubrir también a los planificadores de los
sistemas de salud y a las escuelas de medicina, cien-
cias médicas y ciencias de la salud.

La educacién que mas incide en el control del padeci-
miento por parte del paciente es la que el médico da en el
consultorio. La informacién en este espacio debe darse de
manera repetida, volviendo sobre los mismos puntos para
reforzar el aprendizaje. Es necesario emplear un lenguaje
sencillo y apoyarse en materiales didacticos, enfatizando
la asociacion entre el médico, el paciente y su familia.

Son también muy Utiles otras formas de educacion, tales
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COMO Cursos, grupos de autoayuda, folletos, etc. en los que
es importante la participacion de enfermeria, trabajo social y
los pacientes y familiares que han sido capacitados.

Objetivos de la educacion al paciente:

* Mejorar su salud: disminuir la morbilidad y la mor-
talidad.

» Evitar el ausentismo escolar y las ausencias laborales.

* Reducir los costos de la enfermedad.

* Incrementar su conocimiento y entendimiento de la
enfermedad.

» Dar a conocer las ventajas y desventajas del manejo.

» Promover el uso correcto de medicamentos y aparatos.

» Fomentar el apego al tratamiento y al automanejo.

» Aumentar la satisfaccion y calidad de vida del paciente.

NEUMOLOGIAY CIRUGIADE TORAX, Vol. 64(S1),2005



Todos los pacientes asmaticos y quienes estan in-

volucrados en su cuidado deben conocer:

* Quéeselasma

» Cuadles son los posibles disparadores de las crisis

» Cuél es la diferencia entre los medicamentos an-
tiinflamatorios o de control y los broncodilatado-
res o de rescate

e Cobmo usar los inhaladores

e CoOmo usar el flujometro para el monitoreo de
su enfermedad

» Cuales sonlos sintomas de empeoramiento delasma

e Cbmo usar su diario con las indicaciones para
el autocontrol

» COmo usar su guia de automanejo

* Qué hacer en caso de descontrol o crisis

La educacion se basa en la responsabilidad compar-
tida del médico y el paciente para conseguir un manejo

Cuadro 12. Principales causas de falta de apego al tratamiento.

Consenso Mexicano de Asma

Optimo. Es esencial para poder iniciar un plan de auto-
manejo, con la seguridad de que el paciente va a apli-
carlo correctamente al contar con los conocimientos y
las habilidades suficientes. Asimismo, esta educacién
debe involucrar activamente a quienes apoyan al pacien-
te: familia, amigos, maestros, vecinos.

Como sucede con otras enfermedades cronicas, uno
de los principales problemas en el control del asma es
la falta de apego al tratamiento. Las razones son malti-
ples, destacando la apreciacion del paciente o sus fa-
miliares de falta de eficacia del tratamiento, la carga
econdmica que supone el uso de medicamentos por
periodos largos o de por vida, y la falta de conocimien-
tos acerca de la enfermedad. La educacion constante
y el demostrar con hechos la eficacia de un manejo
para el control son las mejores herramientas para evi-
tarlo (Cuadro 12).

Relacionadas con los medicamentos

No relacionadas con los medicamentos

Desconocimiento de la necesidad del uso
de los medicamentos preventivos a largo
plazo y de alivio rapido.

Plan poco practico (tomas frecuentes,
muchos medicamentos diferentes).

Dificultad para usar los inhaladores.
Presencia de efectos indeseables.
Miedo a la adiccién.

Costo.

Desagrado con los medicamentos.

Disponibilidad en las farmacias cercanas.

Negacion de la enfermedad o de sus causas.

Falta de comprension del plan de tratamiento.

Expectativas exageradas.

Falta de orientacién y supervision para el autocontrol.

Mala impresién de o mala relacién con el médico o el personal de salud.
Miedos o preocupaciones no comentadas suficientemente.

Educacion y seguimiento deficientes.

Culturales: analfabetismo, estructura familiar, papel del enfermo en la familia,

prioridades familiares, creencias sobre las causas del asma y su tratamiento.

6. SEGUIMIENTO

El asma, como cualquier enfermedad crénica, requiere
de un seguimiento médico continuo y de por vida. El pa-
ciente bien controlado llegara a pasar periodos sin nece-
sitar los medicamentos, pero debe estar consciente de
que la enfermedad persiste aun si sus sintomas des-
aparecen por tiempos largos.

Los casos leves pueden tener un seguimiento trimes-
tral, semestral o anual en un servicio de primer nivel de
atencion.
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Si el descontrol es frecuente las citas deberan
ser mensuales y debe valorarse la posibilidad de que
el diagndéstico de asma no sea el correcto, de que
exista otra enfermedad que no permite el control (p.e.
reflujo géastrico, sinusitis, rinitis), de que el paciente
no esté siguiendo las indicaciones, y de la persis-
tencia de agresores. Una vez verificados y contro-
lados estos factores, debera canalizarse el caso al
especialista.
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Una vez que se ha clasificado el asma de acuerdo a
su gravedad, se ha indicado el tratamiento correspon-
diente y se han controlado los sintomas, el paciente ini-
cia junto con el médico un plan de autocontrol persona-
lizado. Este plan permite al paciente detectar el comienzo
de una agudizacién y modificar su esquema de trata-
miento en consecuencia, o acudir a consulta o a urgen-
cias si es necesario.

Siempre se debe tomar en cuenta la opinion del pa-
ciente al decidir el plan de tratamiento o al hacerle modi-
ficaciones.

Aliniciar el plan de autocontrol, es imprescindible que
el médico se asegure de que el paciente y sus familiares
han recibido una capacitacion adecuada. De lo contra-
rio, podrian cometer errores peligrosos.

Para el autocontrol es Util manejar las tres situacio-
nes mediante los colores del seméforo (Figura 8):

» Verde significa que estando controlado puede man-
tenerse con el minimo de medicamentos.
* Amarillo significa que hay datos de aumento de la

Semaforo en VERDE = Bien = Controlado

Evitar los disparadores.

FEM: 80-100% del tedrico

Sintomas: ocasionales

Tratamiento:  Broncodilatador por razén necesaria.

Seméforo en AMARILLO = Regular = Iniciando descontrol
Evitar los disparadores.
FEM: 80-100% del tedrico
Sintomas: Continuos, que no cesan a pesar del uso

del broncodilatador
Tratamiento:  Broncodilatador por razén necesaria +
Esteroide inhalado: por ejemplo beclometasona 500-1,000
mcg/dia por 15 dias o hasta mejorar.

Seméaforo en ROJO = Mal = Descontrolado, pero no en crisis
grave

Evitar los disparadores.

FEM: 80-60%

Sintomas: Empeoramiento de los sintomas
Tratamiento:  Broncodilatador por razén necesaria +
Esteroide inhalado: por ejemplo beclometasona 2,000 mcg/dia
por 15 dias y después disminuir a 500 ¢ 1,000 mcg/dia

inflamacion y debe mantener la alerta por la posibili-
dad de que se presente una crisis.

* Rojo significa peligro porque al haber descontrol
puede desencadenarse en cualquier momento una
crisis.

Se entrega un diario al paciente en el que el médico
tratante anota el plan de manejo, que incluye: medidas
preventivas, formas de evaluar la gravedad de los sinto-
mas, medicamentos a usar, cuando y en donde buscar
atencién médica. A su vez, el paciente anota diariamen-
te los sintomas (frecuencia e intensidad), medicamen-
tos que realmente utiliza, sus observaciones y, si es po-
sible, los datos de la flujometria por la mafiana y por la
tarde (Anexo 2).

Con estos datos, diariamente evalla cudl es la situa-
cion de su enfermedad, decide si esta bien, regular o
mal, y utiliza los medicamentos correspondientes.

Durante las consultas programadas el médico y el
paciente revisan cudl fue la evolucion y aclaran dudas,
exponen problemas y en forma conjunta deciden modifi-
caciones al tratamiento.

En caso de no mejorar acudir al servicio de urgencias del
hospital mas cercano.

Figura 8. Ejemplo de plan de tratamiento para el autocontrol de un paciente con asma leve persistente
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7. CONSIDERACIONES ACERCA DEL ASMA EN LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS.345

* Problemas:

— El diagndstico y el tratamiento es inadecuado en
més del 50% de los nifios asmaticos.

— Es dificil la clasificacién por gravedad del padeci-
miento.

— Las infecciones respiratorias son frecuentes, lo cual
confunde el diagnéstico.

— En menores de 5 afios es practicamente imposible
realizar pruebas funcionales.

— Es frecuente que los familiares rechacen el diag-
nostico y el tratamiento.

— Escasos recursos economicos en mas de la mitad
de la poblacion.

— Es frecuente que el médico tratante considere que
no existe suficiente informacioén sobre los efectos

de los esteroides iniciados tempranamente y a lar-
go plazo.

— El uso de flujémetros y el valor de la espirometria
para diagnosticar, clasificar y evaluar la respuesta
al tratamiento es poco conocido.

COMO RECONOCER EL ASMA EN NINOS
MENORES DE 5 ANOS.

=

El diagndstico de asma es esencialmente clinico.

2. Lahistoria clinica detallada y los antecedentes
familiares sustentan el diagndstico.

3. La respuesta positiva al tratamiento anti-as-
matico es parte integral del diagnostico.

4. Excluir padecimientos respiratorios que simu-

lan asma.

Valoracion
clinica

I\_‘I

Asma
Intermitente

Asma leve
persistente

Fluticasona o
budesonida
100 a 200 mcg/dia

Asma persistente
moderada/severa

Fluticasona o

600 a 800 mcg/dia

Tx alternativo:
antileucotrienos

Tx alternativo:
Terapia combinada
en dosis baja

Fluticasona o
budesonida
200 a 400 mcg/dia

Tx alternativo:
- Agregar esteroides

Salbutamol inhalado PRN
En menores de 2 afios: Salbutamol + ipratropio inhalados PRN

Figura 9. Diagrama de flujo del tratamieno médico del nifio asmatico estable.
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El diagnostico funcional de la enfermedad asmatica
en los nifios menores de 5 afios es dificil de establecer,
ya que los pequefios no cooperan o hacen poco esfuer-
zo al realizar la espirometria o la flujometria.

La pletismografia en este grupo de edad no repre-
senta un procedimiento rutinario o disponible para la
mayoria de los médicos tratantes, es una técnica de es-
tudio en pacientes complicados, con duda diagndstica o
para protocolos de investigacion.

Por lo tanto, el diagnéstico y clasificacion del asma se
basan en la presencia de factores predictivos y en los
sintomas.

La clasificacion del asma en los nifios es igual que en
los adultos; se basa en la frecuencia e intensidad de los
sintomas y de ser posible en la flujometria o espirome-
tria (Cuadro 6).

En cuanto al tratamiento, el conocimiento actual de la
existencia de inflamacion persistente en el epitelio res-
piratorio de pacientes asintomaticos o con formas leves
o intermitentes hace necesario considerar el manejo anti-
inflamatorio durante los periodos de riesgo anual, y cuan-
do los pacientes presentan exacerbacion de los sinto-
mas o crisis leves. Se recomiendan los esteroides
inhalados en dosis no mayores a 200 mcg al dia por
lapsos de 8 a 12 semanas.

El tratamiento esteroideo en el control del asma persis-
tente, debe tener como objetivo alcanzar la dosis minima
efectiva de esteroide inhalado que permita a los nifios man-
tener sin limitacion sus actividades y buena calidad de vida.

Una vez que se llegue a la dosis minima efectiva del
esteroide inhalado, se mantiene por lo menos un afio,
durante el cual el médico tratante y los familiares del
paciente pueden identificar la época de riesgo, lo que
permitird en el siguiente afio tratar un asma intermitente
leve, como se sefiala en la figura 9.

Esta propuesta tiene como base los resultados del es-
tudio STAR, en el que se encontré que el uso de budeso-
nida en dosis baja es seguro y efectivo para el control a
largo plazo de pacientes pediatricos con asma, no se pre-
sentan osteoporosis, retardo del crecimiento o cataratas.

En las formas persistente o episddica recurrente, la
base del tratamiento de control son también los esteroi-
des tépicos (beclometasona, budesonida, fluticasona) en
dosis de 200 a 400 mcg al dia o sus equivalentes, y un
broncodilatador agonista 42 adrenérgico de accion corta
PRN y/o un broncodilatador agonista 2 adrenérgico de
accion larga (salmeterol o formoterol) en las dosis que
los lineamientos internacionales recomiendan.

No se recomiendan las xantinas en el control de las
crisis, por sus efectos colaterales y porque no agregan
efectividad al tratamiento con broncodilatadores estimu-
lantes adrenérgicos 3 especificos.

Los antileucotrienos pueden usarse como terapia
adyuvante y no sustitutiva de los esteroides inhalados,
en los casos en que la terapia de combinacién no sea
suficiente para alcanzar el control de la enfermedad y
antes de iniciar la terapia con esteroides sistémicos.

Los antihistaminicos son Utiles en el tratamiento de la
rinitis cronica o alérgica, pero no en el del asma. Aun es
frecuente que se maneje a los nifios asmaticos con an-
tihistaminicos como el ketotifeno, los cuales producen
somnolencia y otros efectos colaterales. Estos medica-
mentos han sido superados por nuevos antihistamini-
cos mas efectivos y practicamente sin efectos a nivel de
sistema nervioso central.

En el seguimiento y control de los pacientes, se su-
giere la evaluacion clinica cada 8 a 12 semanas antes
de modificar el esquema propuesto de un nivel a otro.

En los niflos menores de 5 afios con asma estable,
no se justifica el uso de antihistaminicos, xantinas, anti-
bioticos, jarabes para la tos o vitaminicos, los cuales no
han probado su efectividad en el control del asma, tie-
nen efectos colaterales indeseables, e incrementan la
morbilidad al sustituir a la terapia con broncodilatadores
y antiinflamatorios.

En todos los casos y en todos los grados
de gravedad estan contraindicados los esteroides
de depdsito.

8) CRISIS DE ASMA EN TODAS LAS EDADES?82246:54

Se llama crisis de asma a un aumento de los sinto-
mas rapidamente creciente (minutos, horas o dias), con
una disminucién importante del flujo aéreo.

A la crisis de asma también se le llama agudizacién
de asma, status asthmaticus, estado de mal asmatico y
exacerbacion de asma. Los términos asma fatal, asma
gue pone en peligro la vida, asma casi fatal, 0 asma su-
bita asfixiante se refieren a grados extremos de grave-
dad de la crisis de asma.

S30

Al aumentar la inflamacion bronquial y la contraccién
muscular, aumenta la obstruccién. Como consecuencia,
la ventilacion pulmonar se hace cada vez mas dificil, so-
bre todo en las vias aéreas pequefas, y empieza a rete-
nerse aire mal ventilado en los pulmones. El paciente
siente cada vez mas disnea, por lo que utiliza esponta-
neamente las estrategias naturales para mejorar la ven-
tilacion: usa musculos accesorios, se sienta en vez de
permanecer acostado, espira forzadamente, prolonga la
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espiracion y aumenta la frecuencia respiratoria. Si la
obstruccion aumenta, se compromete la vida por reten-
cion de CO, y disminucion de la oxigenacion.

Datos que anticipan una crisis:
Aumento de la disnea, tos y expectoracion,
Aumento de sibilancias,
Despertares nocturnos o en la madrugada,
Incremento del uso de broncodilatadores,
Disminucion de la capacidad para hacer

esfuerzos,
Aumento de la diferencia entre el FEM de la

mafana y el de la tarde

Evaluacion inicial

La exploracién fisica debe evaluar la severidad de la
obstruccién: actitud, posicion, caracteristicas del habla,
estado de alerta, grado de disnea, frecuencia respirato-
riay cardiaca, utilizacion de mdsculos accesorios.

La evaluacion funcional es sumamente importante,
debe hacerse un esfuerzo por medir el PEF con un fluj6-
metro o el VEF1 mediante espirometria en aquellos pa-
cientes que técnicamente lo puedan realizar. En todos
los casos que ingresen a un servicio de urgencias, de-

Cuadro 13. Clasificacién de la crisis. GINA 2002.
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bera evaluarse la saturacion de oxigeno mediante oxi-
metria de pulso, la que es especialmente importante en
lactantes y preescolares ya que una saturacion menor al
90% indica la necesidad de hospitalizacién, seleccionan-
do a los pacientes con afeccidon mas severa.

No es necesaria la toma de gasometria arterial en
forma rutinaria, salvo en aquellos pacientes con PEF
entre 30 y 50% del predicho y aquellos que en 4 a 6
horas de tratamiento no presentan respuesta o que pre-
sentan deterioro clinico (Cuadro 13).

TRATAMIENTO DE LA CRISIS

Oxigeno: Se debe administrar oxigeno suplementario
para mantener una saturacion de oxigeno medida por
oximetria de pulso igual o0 mayor al 90%.45:52

B2-agonistas inhalados: El salbutamol por via inha-
lada es el medicamento de primera eleccion por su efi-
cacia y seguridad en el manejo del asma aguda.

La dosis inicial es de 0.1 a .15 mg/kg/dosis (dosis mini-
ma 2.5 mg) aforada en solucion salina para hacer un vo-
lumen total de 3 a 4 mL para nebulizar. Se administra cada
20 minutos por tres ocasiones, o 2 a 4 disparos cada 20 a
30 minutos pudiéndose requerir hasta 10 disparos en ca-
sos severos. Posteriormente 0.15 a 0.3 mg/kg (maximo

Signo Leve Moderado Grave Paro inminente
Disnea Al caminar, puede Al hablar, prefiere Estando

estar acostado estar sentado acostado
Puede hablar en: Frases Partes de frases Palabras No puede hablar

Nivel de conciencia Puede estar agitado

Habitualmente

Siempre agitado Somnoliento o

agitado confuso

Frec. respiratoria Aumentada Aumentada A menudo > 30/min Bradipnea
Tiraje muscular No Habitualmente Habitualmente Movimiento

paradoéjico
Sibilancias Moderadas, espiratorias Fuertes Muy fuertes Ausentes
Pulso/minuto <100 100 - 200 > 120 Bradicardia
Pulso paradoéjico Ausente <10 mmHg 10-25 mmHG
PEF posbroncodilatador >80% 60 - 80% < 60%
PaCoO,* <45 mmHg <45 mmHg > 45 mmHg
SpO, (sin O, suplementario) > 95% 91-95% < 90%

La presencia de varios parametros, pero no necesariamente todos, indica la clasificacion del ataque.

Frecuencia cardiaca normal en nifios

Frecuencia respiratoria normal en nifios

0 - 12 meses: < 160
1-2afos: <120
2 - 8 afos: < 110

< 2 meses: <60
2 - 12 meses: <50

1 -5 afios: <40

6 - 8 afos: < 30
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10 mg) cada 1 a 4 horas o bien 0.5 mg/kg/hora en nebu-
lizacién continua. La dosis debe individualizarse de acuer-
do a la severidad y respuesta del paciente.

Su administracion por inhalador de dosis medida con
espaciador es una alternativa eficaz en exacerbacion leve
y moderada, con menor riesgo de desarrollar taquicardia e
hipoxia comparado con el nebulizador, incluso en menores
de dos afios.

Crisis leve 2 a 4 disparos cada 3 a 4 horas
Crisis moderada 6 a 10 disparos cada 1 a 2 horas
Crisis grave 10 disparos

La administracion de 82 adrenérgicos por via oral no
ha demostrado ventajas sobre la via inhalada para mo-
dificar la gravedad ni la estancia hospitalaria y, como se
ha sefialado, se acompafia de efectos colaterales, por
lo que no se recomienda en el manejo agudo.*¢>2

Esteroides sistémicos:%%° Se consideran parte in-
tegral del tratamiento en todas las exacerbaciones ya
gue aceleran la resolucién de los sintomas, reducen la
necesidad de hospitalizacion y previenen recaidas.

Lamejoriaclinicaproducidapor los esteroides no
es inmediata, se hace evidente en un lapso de 3 a4
horas.

La administracion por via oral es tan efectiva como la
administracién parenteral, y debe preferirse por ser mas
econdémica y menos invasiva.

Idealmente se debe utilizar un esteroide con accion
antiinflamatoria rapida y potente, valorando la actividad
mineralocorticoide y tomando en cuenta los posibles efec-
tos adversos.

Cuando se requiere mantener un acceso venoso, es
preferible la administracion intravenosa, lo mismo que
cuando la absorcion gastrointestinal se encuentra afec-
tada o se encuentra contraindicada la via oral.

Se recomienda metilprednisolona parenteral para la
crisis severa, a dosis de 1 mg/kg/dosis cada 6 horas, 0
bien hidrocortisona 4 mg/kg/dosis por 48 horas en la fase
aguda, asi como prednisona por via oral a razén de 0.5
a 1 mg/kg dia. Se considera adecuado uncursode 3a5
dias de esteroide oral en el paciente pediatricoy de 4 a
14 dias en el paciente adulto.

Los esteroides por via sistémica se utilizan en el
control de las crisis.
Su uso a largo plazo se justifica Gnicamente en asma
grave persistente de dificil control.

Bromuro de ipratropio:%-! El uso combinado con
salbutamol produce mayor efecto broncodilatador que
la inhalacion de cada uno en forma individual, disminu-
yendo el indice de hospitalizacion y mejorando el PEF y
VEF1. La dosis recomendada es de 250 mg cada 20
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min por tres dosis, posteriormente cada 2 a 4 horas de
acuerdo a la evolucion clinica

Aminofilina;®2% Tiene resultados pobres en el trata-
miento de cuadros leves y moderados, y la incidencia de
efectos adversos es alta.

Puede considerarse en pacientes con crisis grave que
pone en peligro la vida, en casos en que no haya res-
puesta a dosis maximas de broncodilatador y esteroide
sistémico, o bien en el caso de que no se tenga disponi-
ble un f2-agonista de accion corta.

OTROS MEDICAMENTOS

Adrenalina: Su uso se justifica Gnicamente si no se cuen-
ta con estimulantes adrenérgicos 2 especificos. Esta
indicada en casos de anafilaxia y angioedema.

Sulfato de magnesio:®*% La administracion intrave-
nosa de sulfato de magnesio es una modalidad terapéuti-
ca segura en las exacerbaciones, sin embargo su papel
en el tratamiento de la crisis aun no se ha establecido. Se
recomienda una dosis de impregnacioén de 25 a 40 mg/kg
(maximo 2 gm) a pasar en una hora, cada 6 horas, para
mantener niveles de magnesio entre 3.5 a 4.5 mEqg/dL.

Heliox:% No existe evidencia que sustente el uso de
Heliox, aunque algunos autores sugieren su utilizacion
en casos graves.

Antibidticos:®” No estan indicados en caso de crisis
a excepcion de que se haya documentado un foco infec-
cioso bacteriano.

Mucoliticos:#23 Estan contraindicados en el tratamiento
de la crisis, por cualquier via. No mejoran los datos clinicos
ni los funcionales e incluso pueden acrecentar la gravedad.

TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE ACUERDO A SU
GRAVEDAD (Figuras 10y 11)

Crisis leve
+ Tratamiento en el domicilio.

— Agonista 32 de accion corta, inhalado (p.e. salbu-
tamol), dos disparos en nifios y 4 disparos en adul-
tos, cada 20 minutos por una hora.

— Si existen antecedentes de asma de alto riesgo,
enviar a control hospitalario.

Buena respuesta que se mantiene por 4 horas y el PEF
es > 80% del predicho: continuar con

— Agonista 2 de accién corta, inhalado, dos dispa-
ros cada 3-4 horas por 1 o 2 dias.

— Continuar con manejo de la crisis.

— Solicitar consulta médica.

— Iniciar tratamiento de control.
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Respuesta incompleta, los sintomas disminuyen, pero
vuelven en menos de 3 horas, PEF 60 - 80%:

— Afadir corticoide oral.

— Continuar con el agonista 32 de accion corta, inha-
lado, dos disparos cada 4 horas.

— Solicitar consulta médica rapida o ir a urgencias.

Respuesta mala, los sintomas persisten o empeoran,
PEF < 60%:

— Afadir corticoide oral.

— Repetirinmediatamente la administracion del ago-
nista 82 de accion corta, inhalado, dos disparos.

— Trasladar inmediatamente a urgencias.

Crisis moderada
Tratamiento en un centro con atencion médica.

Al ingreso: Revision clinica y exploracion, examenes
necesarios para la clasificacién de la gravedad. Opcio-
nal: Radiografia de térax.

Mantener la vigilancia médica cercana durante los
primeros 15 minutos, cada 20 minutos durante la prime-
ra hora y cada hora de ahi en adelante.

— Agonista 32 de accion rapida (salbutamol en IDM,
200 mcg. en nifios, 400 mcg en adultos, cada 20
min por una hora).

— Oxigeno para mantener una saturacion > 90%.

— Corticoide inhalado usando nebulizador o inhala-
dor de dosis medida con camara espaciadora.

— Corticoide oral (prednisona 1 mg/kg) dosis Unica.
Opcional: Bromuro de ipratropio inhalado.

No se recomienda el uso de aminofilina.

Una hora después

Repetir la evaluacién: sintomas, exploracion, satura-
cion de O,, flujometria o espirometria.

Buena respuesta: La respuesta se sostiene por dos
horas después del dltimo tratamiento. Exploracion fisica

Cuadro 14. Criterios de hospitalizacién.

— Sintomas significativos.

— Aislamiento social.

— Problemas psicologicos.

Antecedente de crisis cercana a la fatalidad.

Falla en la respuesta inicial y sostenida del 52 agonista de
accion corta (por lo menos 3 horas).

Falla en la respuesta del glucocorticoide oral pese a dosis
adecuada (dentro de 2 a 6 horas).

Presentacion nocturna.

Embarazo.

Consenso Mexicano de Asma

normal. Paciente tranquilo. PEF > 70%. Saturacién de
O, > 90% en adultos, > 95% en nifios.

Alta para manejo en domicilio (ver esquema de trata-
miento a largo plazo).

Respuesta incompleta: Regresan los signos y sintomas
en menos de 3 horas. FEM 60 - 80%. La saturacion de
oxigeno no mejora. Los pacientes con historia de crisis gra-
ves, ingreso a terapia intensiva o intubacion por crisis de-
ben manejarse como si su respuesta fuera incompleta.

— B2 agonista de accion rapida (p.e. salbutamol en
IDM, 200 mcg de acuerdo a sintomatologia, hasta
cada hora).

— Bromuro de ipratropio inhalado.

— Oxigeno para mantener una saturacion > 90%.

— Agregar esteroide oral, por ejemplo prednisona 1
mg/kg.

— No se recomienda el uso de aminofilina.

Las crisis graves, las que ponen en peligro lavida
y los asmaéticos de alto riesgo, deben manejarse en
un servicio de urgencias (Cuadro 14).

Al ingreso: Revision clinica y exploracion, examenes
necesarios para la clasificacion de la gravedad. Opcio-
nal: Radiografia de torax.

Mantener la vigilancia médica cercana cada 15 minutos.

— (2 agonista de accion rapida, inhalado (salbutamol
en IDM, 200 mcg en nifios, 400 mcg en adultos,
cada 20 min por una hora).

— Oxigeno para mantener una saturacién > 90% en
adultos y 95% en nifos.

— Agregar esteroides orales, o hidrocortisona 200 mg
cada 4 horas o metilprednisolona.

— Agregar bromuro de ipratropio inhalado.

— No se recomienda el uso de aminofilina.

— La sedacion esta contraindicada.

Cuadro 15. Factores de riesgo para muerte por asma.

Antecedente de exacerbacion (es) subita(s) grave(s).
Antecedente de intubacion y ventilacion mecanica en una crisis.
Antecedente de ingreso a una terapia intensiva por una crisis
asmatica.

Dos o0 mas hospitalizaciones por asma en el Gltimo afio.
Tres 0 mas visitas a un servicio de urgencias por crisis asma-
tica en el Gltimo afio. Hospitalizacion o ingreso al servicio de
urgencias en el Ultimo mes por crisis asmatica.

Uso de més de 2 frascos de broncodilatador al mes.

Uso actual o reciente de esteroides sistémicos.

Térax silencioso.

Co-morbilidad con enfermedad cardiovascular, HAS, o diabetes.
Enfermedad psiquiatrica o problemas psicoldgicos serios.
Pobreza y baja escolaridad.

Uso de drogas ilicitas (marihuana, cocaina etc.).

Falta de apego al tratamiento.
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Cada hora (o antes si los parametros vitales empeo-
ran) repetir la evaluacién: sintomas, exploracién, satu-
racion de O,, flujometria o espirometria.

Si la respuesta es buena y se sostiene por mas de 3
horas, alta para manejo en domicilio (ver esquema de
tratamiento a largo plazo).

Falta de respuesta: Se considera paciente de alto ries-
go. Exploracion: sintomas graves, confusion, aletarga-
miento. PEF < 60%, PaCO, > 45 mm de Hg PO, < 60
mm de Hg (Cuadro 15).

— B2 agonista de accion rapida (salbutamol en IDM, 200
mcg) de acuerdo a sintomatologia hasta cada hora.

— Oxigeno para mantener una saturacién > 90% en
adultos y 95% en nifios.

— Agregar esteroide oral.

— Agregar bromuro de ipratropio inhalado.

— Considerar la intubacion y la ventilacién mecanica.
— No se recomienda el uso de aminofilina.

— La sedacién estéa contraindicada.

Egreso de urgencias u hospitalizacién

Al ser dado de alta, el paciente se encuentra sensibiliza-
doy es particularmente receptivo a la informacion que le
permita mejorar su control. Este momento debe aprove-
charse para insistir en el uso correcto de sus esquemas
de manejo, aerosoles, flujometro, medidas de preven-
cion, etc.

Manejo inicial

EVALUACION Y CLASIFICACION
- Oxigeno suplementario para mantener SaO, > 95%
- Salbutamol inhalado (cada 20 minutos por una hora)
- Esteroide sistémico si a) esta en peligro la vida, b) ya se usaban
esteroides sistémicos
- Bromuro de ipratropio si esta en peligro la vida.

Cuadro moderado o
respuesta no satisfactoria

Salbutamol mas bromuro de

Crisis grave

Salbutamol mas bromuro de ipratropio
inhalado cada hora durante 4 horas

ipratropio inhalado cada hora
durante 4 horas

Oxigeno suplementario para
mantener Sa0, > 95%
Esteroide sistémico de
preferencia oral

Mejoria que se
mantiene por > de 6
horas

l

Egreso
hospitalario

Al egreso:
-Ciclo corto de esteroide oral

v

Oxigeno suplementario para mantener
Sa0, > 95%

Esteroide sistémico (de preferencia
oral)

Tratamientos alternos

-

Falta de respuesta

l

Ingresar a Terapia Intensiva
Considerar ventilaciéon asistida
Considerar intubacién

-Broncodilatador de accién corta PRN

—Continuar o iniciar corticoides inhalados

—-Considerar el uso de broncodilatador adrenérgico 2 de accion larga
—Verificar técnica inhalatoria

- Evitar factores desencadenantes

—Verificar dinamica familiar

-Citar a consulta en dos semanas para iniciar la terapia a largo plazo

Figura 10. Diagrama del tratamiento hospitalario de la crisis de asma en nifios.
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Crisis leve

Crisis moderada
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Crisis grave

Buena respuesta que se
mantiene por 4 horas y el
PEF es >80%: continuar
con: Agonista 2 de accién
corta, inhalado, dos
disparos cada 3-4 horas por
10 2 dias.

Solicitar consulta médica.
Iniciar tratamiento de
control.

Buena respuesta: La respuesta se sostiene por
dos horas después del ultimo tratamiento.
Exploracion fisica normal. Paciente tranquilo. PEF
> 70%. Saturacion de O, > 90% en adultos, > 95%
en nifos.

Alta para manejo en domicilio (esquema de
tratamiento a largo plazo para asma grave)

Buena respuesta: La respuesta se sostiene por 3
horas después del ultimo tratamiento. Exploracion
fisica normal. Paciente tranquilo. PEF > 80%.
Saturacion de O, > 90% en adultos (> 95% en
nifos).

Alta para manejo en domicilio (esquema de
tratamiento a largo plazo para asma grave)

Atencion en el domicilio
Agonista 32 de accién corta,
inhalada (salbutamol, dos
disparos en nifios, 4 en
adultos) cada 20 min por
una hora.

- Si existen antecedentes de
asma de alto riesgo, enviar a
control hospitalario.

Respuesta incompleta, los
sintomas disminuyen, pero
vuelven en menos de 3
horas, PEF 60 - 80%:

- continuar con el agonista
32 de accion corta,
inhalado, dos disparos cada
4 horas.

- Ahadir corticoide oral,

- Solicitar consulta médica
répida o ir a urgencias

Atencion en un centro que cuente con médico.
Al ingreso: Revision clinica y exploracion,
examenes necesarios para la clasificacion de la
gravedad. Opcional: Radiografia de térax.
Mantener la vigilancia médica cercana durante los
primeros 15 minutos, cada 20 minutos durante la
primera hora y cada hora de ahi en adelante.

- B2 agonista de accién corta (salbutamol 2 disparos
en nifios, 4 en adultos), cada 20 min por una hora.
- Oxigeno para mantener una saturacién >90%
(>95 en nifos)

Agregar corticoide oral (prednisona 1 mg/kg).

- Bromuro de ipratropio inhalado).

* No se recomienda el uso de aminofilina.

Una hora después... Repetir la evaluacion:
Sintomas, exploracion, Sat. O,, flujometria o
espirometria.

Repuesta mala, los
sintomas persisten o
empeoran, PEF < 60%:
Continuar corticoide oral.

- Repetir inmediatamente la
administracién del agonista
2 de accidn corta,
inhalado, dos disparos.
Trasladar inmediatamente a
atencion médica.

Atencién en urgencias:

Al ingreso: Revision clinica y exploracion, examenes
necesarios para la clasificaciéon de la gravedad.
Opcional: radiografia de térax. Mantener la
vigilancia médica cercana cada 15 minutos.

- f2 agonista de accion rapida (salbutamol IDM, 2
disparos en nifios, 4 en adultos), cada 20 min por
una hora.

-Oxigeno para mantener una saturacion >90% en
adultos y 95% en nifios.

- Corticoide oral (prednisona 1mg/kg) o
intravenoso (hidrocortisona o metilprednisolona).
-Bromuro de ipratropio inhalado.

* No se recomienda el uso de aminofilina.

* La sedacion esta contraindicada.

Una hora después o antes si los parametros vitales
empeoran... Repetir la evaluacion: Sintomas,
exploracién, Sat. O,, flujometria o espirometria.

Respuesta incompleta: Regresan los sintomas
en menos de 3 horas. PEF 60 - 80%. La
saturaciéon de oxigeno no mejora. Paciente con
historia de crisis graves, ingreso a terapia
intensiva o intubacion por crisis deben
manejarse como si su respuesta fuera
incompleta. Urgencias.

- Continuar con B2 agonista de accion rapida
hasta cada hora.

- Bromuro de ipratropio inhalado.

- Oxigeno para mantener una saturaciéon >90%
(nifios >95%).

- Corticoide oral.
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Respuesta incompleta: Después de 1 hora de inicio
del ultimo manejo hay respuesta pero no control.
PEF 60- 80%. La saturacién de oxigeno no mejora.
Clasificar al paciente como de alto riesgo.
Hospitalizacion.

- f2 agonista de accién rapida (salbutamol en IDM)
de acuerdo a sintomatologia hasta cada hora.

- Bromuro de ipratropio inhalado.

- Oxigeno para mantener una saturaciéon >90%
(nifios >95%).

- Continuar corticoide.

* No se recomienda el uso de aminofilina.

*La sedacion esta contraindicada.

Mala respuesta: después de una hora de iniciado
el ultimo manejo. Se considera paciente de alto
riesgo de muerte. Exploracion: sintomas graves,
confusion, aletargamiento. PEF < 60%, PaCO, >
44 mmHg. PaO, < 60 mmHg. La SO, no

mejora o0 empeora.

Ingreso a Terapia Intensiva si no hay mejoria
- B2 agonista de accion rapida (salbutamol en
IDM) de acuerdo a sintomatologia hasta cada
hora.

- Oxigeno para mantener una saturacion de
oxigeno >90% (nifios >95%).

- Continuar corticoide oral o intravenoso.

- Bromuro de ipratropio

- Considerar uso de aminofilina

- Considerar intubacion y ventilacion mecanica.

Figura 11. Diagrama del tratamiento de la crisis de asma en todas las edades (ver clasificacion de la crisis).
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9. ENFERMEDADES RELACIONADAS Y SITUACIONES ESPECIALES

9. A) EJERCICIO

El asma inducida por el ejercicio (AIE) es un evento bron-
coespastico causado por la pérdida de calor, agua, o
ambos en las vias aéreas, debida a la hiperventilacion
que introduce aire mas frio y seco que el del arbol respi-
ratorio. El AIE usualmente se presenta durante o al fina-
lizar alguna actividad fisica vigorosa, alcanzando su cli-
max 5-10 minutos después de interrumpir el ejercicio, y
resolviéndose en 20 a 30 minutos.

La inhalacién de un agonista-32 de accidn rapida
es la medida terapéutica que ha demostrado mayor
efectividad en la prevencion de exacerbaciones, aun-
gue también los anticolinérgicos han probado ser Gti-
les y existe cierta evidencia a favor del uso de antileu-
cotrienos. Se ha observado que el acondicionamiento
fisico y un periodo apropiado de calentamiento antes
de realizarlo reducen la incidencia y severidad del
AlE.68-70

El tratamiento del AIE es tan efectivo que no existe
necesidad de limitar la actividad fisica del paciente
asmatico.

9. B) ASMA INDUCIDA POR ASPIRINA

Entre el 4 y el 28% de los adultos con asma presentan
exacerbacion de su padecimiento al usar aspirina 'y otros
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). La mayoria de
los pacientes experimentan por primera vez estos sinto-
mas durante la tercera o cuarta década de la vida. La
intolerancia a la aspirina se manifiesta por una exacer-
bacion aguda del asma dentro de la primera hora de haber
ingerido el medicamento, asociada a rinorrea, conjunti-
vitis y un enrojecimiento facial y cervical intenso. Estas
reacciones son graves; de hecho, una sola dosis de as-
pirina o algun otro AINEs puede provocar un broncoes-
pasmo muy severo, estado de choque, pérdida del co-
nocimiento y paro respiratorio.

Unavez que aparece, la sensibilidad a la aspirina per-
sistira para toda la vida.™

Los pacientes asmaticos deben evitar el uso de
aspirina o antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

9. C) ASMA OCUPACIONAL

Se considera que un 10% de los casos de asma que
inician en la vida adulta corresponde a esta categoria.
Se define como aquel cuadro de asma causado por ex-
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posicién a agentes existentes en el ambiente laboral. Mas
de 400 agentes ocupacionales han sido asociados con
el asma. Existe un periodo de latencia entre el inicio de
la exposicion y la aparicion de los sintomas, que va des-
de unos meses a varios afios.

Se debe considerar el diagnostico de asma ocupacio-
nal en todo paciente adulto con un cuadro nuevo de asma.

El proceso de diagnéstico y manejo del asma ocupa-
cional es complejo y debe ser realizado por el especia-
lista. Se divide en tres fases:

a) Confirmar el diagnéstico de asma.

b) Confirmar la relacion entre el asma y la exposicion
ocupacional.

¢) Encontrar el agente especifico responsable del cuadro.

La meta del tratamiento es identificar el agente cau-
sal y suspender la exposicion a la brevedad posible. Si
la exposicién continda, el cuadro se agravara progresi-
vamente con deterioro irreversible de la funcién pulmo-
nar, aun si se ha instituido un tratamiento farmacoldgico
optimo. El tratamiento farmacolégico del asma ocupa-
cional es idéntico al de otras formas de asma.”"

9 D) RINITIS, SINUSITIS Y POLIPOS NASALES

El asmayy la rinitis coexisten frecuentemente, con el 75%
0 mas de los pacientes con asma presentando sinto-
mas de rinitis estacional o perenne. Es habitual que la
rinitis preceda al asma, y su tratamiento puede mejorar
los sintomas del asma.

La sinusitis, aguda o cronica, puede ser un factor des-
encadenante de una exacerbacion.

La asociacion de polipos nasales con asma, rinitis y
sensibilidad a la aspirina (sindrome de Samter) se ob-
serva principalmente en sujetos mayores de 40 afios, y
suele responder bien a los esteroides tdpicos.”®"®

9 E) EMBARAZO

La evidencia existente indica que en una tercera parte
de las pacientes el asma se agrava durante el embara-
zo, en una tercera parte mejoray en la tercera parte res-
tante no se modifica. Los sintomas més severos suelen
presentarse durante las semanas 24 a 36; posteriormente
disminuyen en intensidad, especialmente durante el lti-
mo mes del embarazo. Noventa por ciento de las pa-
cientes no tienen sintomas de asma durante el trabajo
de parto, y cuando éstos se presentan por lo general
requieren solamente broncodilatadores inhalados para
su control. Cuando el asma no se controla adecuada-
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mente durante el embarazo, se asocia a multiples com-
plicaciones maternas y fetales, incluyendo hiperemesis,
hipertension, toxemia, hemorragia materna, distocias,
retraso en el crecimiento fetal, parto pre-término, hipoxia
neonatal e incremento en la mortalidad perinatal.

El riesgo de prematuridad y bajo peso al nacer es
mayor en los productos de pacientes con asma severa
que requieren hospitalizacion.

El prondstico perinatal de productos nacidos de mu-
jeres con asma bien controlada es similar al de los pro-
ductos nacidos de mujeres sin asma. Por esta razon esta
plenamente justificado utilizar medicamentos antiasma-
ticos durante el embarazo. El riesgo materno y fetal aso-
ciado al asma no controlada supera con mucho al del
uso de los medicamentos antiasméticos convenciona-
les, especialmente si se utiliza la via inhalada.

Los farmacos utilizados en el tratamiento del asma
pueden considerarse de bajo riesgo para el feto. El uso
de las metilxantinas, el cromoglicato de sodio, los este-
roides inhalados y los agonistas 32 inhalados durante el
embarazo no se asocia a una mayor incidencia de ano-
malias fetales. Se ha demostrado especificamente que
los esteroides inhalados previenen las exacerbaciones
del asma durante el embarazo. Las exacerbaciones agu-
das deben ser tratadas de manera agresiva para evitar
episodios de hipoxia fetal.

TERAPIA FARMACOLOGICA DURANTE EL
EMBARAZO

Agonistas §2. Se recomienda su utilizacién de manera
habitual.

Esteroides inhalados. No se ha encontrado una aso-
ciacion significativa entre la exposicion del feto a los es-
teroides inhalados y malformaciones congénitas mayo-
res o complicaciones perinatales. Se ha demostrado que
la terapia con antiinflamatorios inhalados disminuye el
riesgo de exacerbaciones agudas y las recaidas des-
pués de una exacerbacién durante el embarazo.

Esteroides sistémicos. Los esteroides sistémicos
carecen de efecto teratogénico, aun a dosis altas, si se
usan por tiempo corto. Su prescripcion en el embarazo
no debe ser diferente a la de cualquier asmatico.

Metilxantinas, orales e intravenosas. Lo mismo que
en otras situaciones, no se recomienda su uso a dosis
altas. En asma persistente, a dosis bajas, pueden ayu-
dar al control como terapia alternativa o coadyuvante.
Se recomienda verificar los niveles séricos del farmaco.

Antagonistas de los receptores de leucotrienos.
Existe muy poca informacién sobre la seguridad de los
antileucotrienos durante el embarazo.

Manejo de una exacerbacién. La exacerbacion se
maneja de la misma manera que en una paciente no
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embarazada. Una exacerbacién aguda de asma duran-
te el embarazo constituye una emergencia y debe ser
tratada agresivamente en un hospital.

Terapia farmacoldgica durante la lactancia. Debe
exhortarse a las mujeres a practicar la lactancia, y du-
rante ésta pueden utilizarse de manera normal los medi-
camentos antiasmaticos.’¢-#2

9. F) CIRUGIA

Por lo general, los pacientes asmaticos controlados tole-
ran bien la cirugia, pero es necesaria una evaluacion pre-
via para constatar el grado de control. Si el VEF-1 es menor
al 80% del mejor valor obtenido por el paciente cuando se
encuentra estable, se requerira la administracion de un
curso breve de esteroides para reducir la limitacion en el
flujo aéreo. Los pacientes que han recibido esteroides sis-
témicos durante los seis meses previos a la cirugia de-
ben recibir esteroides sistémicos durante el periodo qui-
rargico (100 mg de hidrocortisona por via intravenosa cada
8 h), suspendiéndolos 24 horas después de la cirugia.
Durante el acto quirdrgico el uso de anestésicos y la pre-
sencia de personal especializado en el mantenimiento de
la ventilacion hacen muy poco probable la aparicion de
complicaciones. En el postoperatorio puede haber un au-
mento importante de la obstruccion bronquial, por lo que
debe vigilarse estrechamente por 48 horas.?®

9. G) INFECCIONES RESPIRATORIAS

Las infecciones virales respiratorias tienen una importante
relacion con el asma. Los microorganismos que se aso-
cian con més frecuencia a exacerbaciones son el virus sin-
citial respiratorio (VSR), los rinovirus, el parainfluenza, el
virus de la influenza, los adenovirus, los coronavirus y posi-
blemente la Chlamydia. El tratamiento de los cuadros gra-
ves, especialmente en niflos pequefos y ancianos, es
mediante esteroides inhalados y broncodilatadores.

La informacion acerca de la efectividad de la rivabiri-
na o del nuevo anticuerpo monoclonal anti- VSR es aln
controversial.

El papel de las infecciones bacterianas en las exacer-
baciones de asma se ha sobreestimado y es muy poco
frecuente que se asocien a una agudizacion, por lo que
el uso de antibidticos ante una exacerbacién no se justi-
fica, a menos que se compruebe un foco infeccioso bac-
teriano en vias aéreas altas.

El tratamiento de las exacerbaciones infecciosas si-
gue los mismos principios de manejo de cualquier exa-
cerbacion.8+#°

El uso de antibiéticos en las crisis de asma
raramente se justifica
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9. H) REFLUJO GASTROESOFAGICO

La relacion entre los sintomas nocturnos del asma y la
presencia de reflujo gastroesofagico (RGE) sigue siendo
motivo de controversia, aunque el RGE es tres veces mas
frecuente en los asmaticos que en la poblacién general.
El diagndstico puede establecerse mediante monitoreo
simultaneo del pH esofagico y de la funcion pulmonar. Se
debe instituir tratamiento médico para el control de los sinto-
mas del reflujo, incluyendo modificaciones en la dieta, evitar
las metilxantinas (agravan los sintomas al relajar el esfinter
esofagico inferior), utilizar inhibidores de la bomba de proto-
nes, medicamentos que aumenten el tono del esfinter eso-
fagico inferior, y elevar la cabecera de la cama. El tratamien-
to quirdrgico debe reservarse para el paciente con
sintomatologia abundante, con esofagitis bien documenta-
day ante el fracaso del tratamiento médico; es conveniente
aclarar que la cirugia no es efectiva en todos los casos.®%

El RGE debe ser tratado si existe, pero no
necesariamente tendra un impacto positivo sobre
el control del asma.

9. 1) OBESIDAD

La obesidad se relaciona con un mayor riesgo de tener
asmay con mas sintomatologia y crisis. Por lo menos
en un estudio se demostré una mejoria en el control
del asma en pacientes obesos que lograron reducir su
peso.9%94

Se debe recomendar el control de peso en todos
los asmaticos, lo que ademas ayudara a mante-
ner su salud general y autoestima.

9. J) TABAQUISMO

Aun cuando se ha hablado de este factor en la seccién
de prevencion, debemos insistir en la necesidad de re-
comendar a los pacientes no fumar ni exponerse a am-
bientes con humo de tabaco.%%

10. ORGANIZANDO LAS ACCIONES PARA EL CUIDADO DE LOS PACIENTES

La organizacion del control de los pacientes asmati-
cos debe llevarse a cabo en los &mbitos local (consulto-
rio, clinica de primer contacto), regional y nacional.

En México, aun cuando el asma es un problema de
salud publica importante, aun no ha cristalizado un pro-
grama de control del mismo a nivel nacional, por lo que
nuestros esfuerzos deben encaminarse a lograrlo.

En la organizacion de las acciones se puede tener como
células centrales a las “Clinicas de Asma”, en las que se
involucre un equipo multidisciplinario de salud. La efecti-
vidad y el éxito de las actividades en estas Clinicas de-
pende en gran parte del apoyo que reciban de las autori-
dades directas y de quienes dirigen las politicas de salud.

Equipo minimo en una Clinica de Asma:
Enfermera, promotores de salud, los pacientes y un
médico supervisor.

Equipo ideal en una Clinica de Asma:
Especialidades:

— Neumologia

— Neumologia pediatrica

— Inmunologia y Alergia

— Medicina interna

— Pediatria

— Medicina familiar
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— Medicina general

— Psicologia

— Trabajo Social

— Pedagogia

— Sociologia

— Enfermeria

— Terapeuta respiratorio

— Grupo civil de apoyo, incluyendo al enfermo

— Investigadores en ciencias basicas
epidemiolégicas y clinicas

Primer nivel de atencién: El asma debe ser correc-
tamente diagnosticada y controlada en el primer nivel de
atencion a la salud, con el apoyo de los niveles de espe-
cializacién. En este nivel se debe contar con flujometro
para el médico y si es posible para todos los pacientes,
oxigeno para la atencién de las crisis, camaras espacia-
doras, y medicamentos para el control a largo plazo y
para las agudizaciones.

Atencidn hospitalaria de especialidad: Los casos
graves, de dificil control, con complicaciones, o de duda
diagnéstica, deben ser referidos a este nivel. Una vez
que se logra el control, se confirma el diagnéstico y se
manejan las complicaciones, se hace la contrarreferen-
cia al primer nivel de atencion. En este nivel se requiere
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de espirémetro, oximetro de pulso o gasémetro, servi-
cio de urgencias, terapia intensiva, imagenologia, y la-
boratorio clinico de especialidad.

Nivel central: Es un centro hospitalario en donde se
concentran expertos en el temay se hace investigacion.
Su funcién es:

* Manejar los casos problema remitidos de los otros
niveles.

* Proponer un plan nacional o regional para el manejo
del asma.

» Desarrollar programas de educacién a diferentes
niveles.

 Participar en la evaluacion epidemioldgica y de impacto
gue tengan las acciones realizadas en todo el sistema.

» Impulsary dirigir la investigacién necesaria para me-
jorar la atencion.

11. RETOS

* Aumentar el nimero de profesionistas de la salud y
organizaciones interesadas en el control del asma
que avalen este Consenso Mexicano Para el Control
del Asma, disefiado de acuerdo a las multiples reali-
dades que coexisten en nuestro pais.

» Lograr la dispersion amplia de este Consenso.

* Incidir en la formacién de los profesionistas de la sa-
lud para mejorar el control del asma. Incluir este Con-
senso en los programas académicos de las escue-
las de medicina y enfermeria de nuestro pais.

» Crear un programa de educacion para el control del
asma a nivel nacional.

» Producir materiales didacticos basados en este Con-
senso para ser usados en la educacion del paciente.

» Lograr que las autoridades entiendan al asma como
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Evaluacion de las acciones. Indicadores:

Proporcién de asmaticos que inician el manejo en
relacion con la consulta total del centro y clasifica-
cion de su gravedad.

Tipo de tratamiento indicado.

Pacientes referidos a otro nivel de atencion y causa
de la referencia.

Pacientes atendidos en urgencias por asma.
Pacientes hospitalizados por asma.

Pacientes atendidos en terapia intensiva por asma.
NuUmero de muertes por asma.

Pacientes que no han regresado en un afio a su control
Pacientes estables.

Pacientes que mejoran.

Pacientes que empeoran.

un problema de salud publica, prioritario en la agen-
da de salud.

Realizar investigacion para conocer la prevalencia e
incidencia del asma en México, en todos los grupos
etarios; las formas de tratamiento que se utilizan; la
relacion costo-beneficio de las intervenciones; y los
factores de riesgo para el descontrol, las crisis gra-
vesy la muerte.

Investigar cuales son las barreras que evitan que las
guias de manejo se apliquen en México.

Conseguir financiamiento para abastecer a los cen-
tros de atencion primaria con los medicamentos que
han probado ser utiles en el control del asma, ade-
mas de flujometros y espaciadores. Gestionar pre-
cios especiales.
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Anexo 1. Valores normales (o predichos) de PEF. Estas tablas, creadas en los Estado Unidos de América,
fueron validadas para poblacion mexicana en el Departamento de Fisiologia Pulmonar del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de México.

NINOS Y ADOLESCENTES: Hombres y mujeres

Estatura (cm) FEM Estatura (cm) FEM
110 147 139 307
11 160 142 320
114 173 144 334
116 187 147 347
120 200 149 360
122 214 152 373
124 227 154 387
127 240 157 400
130 254 160 413
132 267 162 427
134 280 165 440
136 293 168 454

ADULTOS: Hombres

Edad Estatura (cm)

Afios 150 155 160 165 170 175 180
20 547 565 584 602 620 638 657
25 536 554 572 589 607 625 643
30 525 542 560 577 594 612 629
35 513 530 547 565 582 599 616
40 502 519 535 552 569 586 602
45 491 507 523 540 556 572 589
50 479 495 511 527 543 559 575
55 468 484 499 515 530 546 562
60 457 472 487 502 517 533 548
65 445 460 475 490 505 519 534
70 434 448 463 477 492 506 521

ADULTOS: Mujeres

Edad Estatura (cm)

Afios 145 150 155 160 165 170 175
20 404 418 432 446 460 474 488
25 399 412 426 440 454 467 481
30 394 407 421 434 448 461 475
35 388 402 415 428 442 455 469
40 383 396 410 423 436 449 462
45 378 391 404 417 430 443 456
50 373 385 398 411 424 437 450
55 367 380 393 405 418 431 443
60 362 375 387 400 412 425 437
65 357 369 382 394 406 419 431
70 352 364 376 388 400 412 425

Polgar G, Promadhat V: Pulmonary function testing in children: Techniques and standards. Am Rev Resp Dis 1963, 99:644.
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Anexo 2.

FECHAS

¢ Cuantas veces despertaste
por molestias del asma?

¢ Cuanto te falté el aire?

¢ Cuéanta TOS tuviste?

¢ Cuanta FLEMA tuviste?

¢ Te CHIFLO el pecho?

¢ Pudiste hacer tus Actividades
normales?

¢Cuanto se te tap6 la nariz?

¢ Tuviste moco nasal? (No, T, B, A, V)

FLUJOMETRIA en la mafiana

FLUJOMETRIA en la noche

¢ Cual esquema de tratamiento usaste?

¢ Cuantas veces usaste el
aerosol de rescate?

Ingreso a Urgencias

Ingreso a Hospitalizacion
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Observaciones
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