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Definicion

Es una enfermedad inflamatoria crénica e intermitente de la via
aérea caracterizada por la obstruccién generalmente reversible a
flujo aéreo, aunque puede ser severa e incluso mortal. Se carac-
teriza clinicamente por tos, silbilancias, opresién toréacica, y difi-
cultas respiratoria. El status asmatico es la forma extrema que no
responde al tratamiento intensivo inicial. La mayoria de los asmati-
cos estan asintomatico durante las crisis y pueden no mostrar ob-

struccion al flujo aéreo entre las mismas.

Epidemiologia

Afecta a 3-7% de la poblacion adulta. Se calcula que el asma gen-
era el 0.5 % de las consultas de una guardia general, y alrededor
de entre el 20 al 30 % de los pacientes requieren internacion, El 54
% de las muertes por asma son fuera del hospital, y esto probable-
mente se deba a un problema en la accesibilidad a los sistemas de

salud y en la educacién del paciente.

Patogénesis
Se debe a la combinacién de varios factores:

-Broncoespasmo: la contracciéon del musculo liso es el factor mas

importante, sobre todo en el episodio agudo

-Vias aéreas hiperrreactivas: se manifiesta como una respuesta

bronco-constrictora a diversos estimulos.

-Mediadores de la inflamacion: contribuyen a la bronco-constric-
cién, secrecién de moco y perdida de liquido por la micro-vascu-
latura. La inflamacién es el mecanismo mas importante en el asma
crénica. Participan principalmente eosinéfilos. Los mastocitos pa-
recen importantes en el asma inducida por ejercicio y por agentes

inhalados.

-Bronco-constriccién colinérgica refleja: en respuesta a sustancias

inhaladas o por sensibilizacién por sustancias neuropeptidicas.

Estos cambios producen diversos grados de obstruccién de la via
aérea y hacen que la ventilacién no sea uniforme (alteracion de

la relacion V/Q), con la consiguiente hipoxemia arterial. En la fase

iniciales de la crisis

Diagnostico

Examen fisico: es de suma importancia en el episodio agudo y
define grados de dificultad respiratoria. El paciente presenta ta-
quipnea y taquicardia, prefiere sentarse recto o se inclina hacia

adelante, y utiliza los musculos accesorios.

En la exploracién torécica, se encuentra una fase espiratoria pro-
longada con silbilancias durante toda la inspiraciéon y la mayor
parte de la espiracion. El térax puede estar hiperinsuflado por el
atrapamiento aéreo. Las silbilancias pueden acompariarse de ron-
cus, pero no de estertores himedos, salvo que exista neumonia,

atelectasias o insuficiencia cardiaca descompensada.

Durante los episodios mas graves, el paciente puede ser incapaz de
articular varias palabras seguidas sin detenerse a respirar. La fatiga
y la dificultad respiratoria se ponen en manifiesto por los mov-
imientos respiratorios superficiales, rapidos e ineficaces. La cianosis
aparece cuando empeora el ataque. La aparicién de confusion y
letargia pueden indicar el inicio de una insuficiencia respiratoria
progresiva con narcosis por CO2. En estos pacientes, se puede aus-
cultar menos silbilancias por la existencia de tapones mucosos y
fatiga de musculos respiratorios. Esto debe considerarse un signo

de alarma.

Los signos mas flables de un atague de asma
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Entre los episodios agudos, los sonidos respiratorios pueden
ser normales con la respiracién tranquila y pueden auscul-
tarse silbilancias tenues durante la espiracién forzada o tras
el ejercicio. Se pueden auscultar silbilancias en pacientes
asintomatico en cualquier momento. En los pacientes con
asma grave de larga evolucion, se puede apreciar el térax
cuadrado con abombamiento del esternén y depresién del
diafragma producto de la hiperinsuflacién crénica

Diagnésticos diferenciales:

El asma de debut en la edad adulta es rara por lo que en
el paciente con silbilancias deben plantearse los siguientes
diagnésticos diferenciales:

Neumonia

Bronquitis

Insuficiencia cardiaca descompensada
Anafilaxis/laringoespasmo

Aspiracién

Obstruccién alta de la via aérea

Inhalacion de humos / sustancias quimicas

Menos frecuentes: Tumores laringeos, TEP recurrentes, vas-

culitis pulmonar, aspergilosis alérgica, neumontia eosinofilica
Estudios complementarios:

-Radiografia de térax: suele ser normal, aunque pueden
encontrarse signos de hiperinsuflacion. En todo paciente
asmatico es conveniente contar con una Rx de térax. La
repeticiéon de esta indicada en las crisis de asma resistentes a

la terapéutica, dolor toréaxico, o fiebre.

Las indicaciones de Rx de térax urgente son:

Pobre respuesta al tratamiento
Fiebre

Leucocitosis

Esputo purulento

Signos de neumomediatino

Neumotorax espontaneo
-Pruebas de funcion pulmonar

1. Flujo espiratorio pico (FEP): Se recomienda como paré-
metro objetivo de seguimiento y valoracién de la obstruccion
al flujo aéreo y el tratamiento. Es barato y facil de realizar.
También es util en el manejo del paciente ambulatorio. Cada
paciente debe establecer su FEP basal cuando su asma este

bien controlada. Es Gtil para evaluar respuesta al tratamiento

2. Espirometria

Evidencia una obstruccién ventilatoria caracterizada por dis-
minucién del FEV1 y de la relacién FEV1/CVF, con volimenes
pulmonares normales. La reversibilidad se evalta luego de
15min de beta2. Debe haber una mejoria 12-15% del VEF1
(180ml), o una mejoria 20% (250ml) luego de 10-14 dias

de prednisona. La hierreactibidad se puede provocar con test
de metacolina. La difusién de monéxido de carbono (DLCO)
y la pletismografia excluyen la coexistencia de enfisema o

enfermedad pulmonar intersticial.

-Gasometria arterial: los hallazgos dependen de la gravedad
de la crisis y confirman la existencia de insuficiencia respira-
toria. La hipercapnia se limita a pacientes con FEV1 20-25%
o FEM 200L/min.

El seguimiento con EAB esta recomendado en la crisis con
hipoxemia ( 90%)

Fase | I 1 v

Wl
pCO2 J J normal T
pH 1\ /]\ normal \l/

pO2 normal d

Clasificacion del asma bronquial crénica

-Asma intermitente: cursa con episodios de disnea y silbilan-
cias de intensidad variable intercalados con periodos asin-
tomatico. Esta forma clinica predomina en la infancia. Los
episodios pueden estar relacionados con factores desencade-
nantes (alérgicos o no alérgicos como ejercicio toxicos o in-

fecciones virales) o no.
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-Asma persistente o crénica: se caracteriza por la presencia eras)

de sintomas continuos en forma de tos, silbilancias y disnea
. P -Progresion clinica rapida
variable. Los sintomas sueles aumentar por las noches. Se 9 P

subclasifican en diferentes grados de severidad _La presentacion tardia del asma

-Asma atipica: se presenta en forma de tos cronica, disnea de -Las silbilancias nocturnas son un presagio frecuente de ex-

esfuerzo, u opresion toracica. acerbacién severa

Evaluacion y pronostico a corto plazo: -Los catarros recientes o la exposicion a alergenos pueden

. N . N r ir recai
Ciertos datos claves de la historia clinica obtenidos al inicio predecir recaidas

del tratamiento proporcionan informacion pronostica -El infratratamiento con corticoides inhalados, la sobreuti-

e . . ‘s ) . lizacién de beta2, la mala técnica inhalatoria y una pobre
-Historia previa de intubacién o de asma con riesgo vital ¢ y P
compresién del tratamiento ambulatorio son factores de

-Trastorno del nivel de conciencia o hipercapnia manifiesta riesgo para mala evolucién

-El uso de esteroides (es un marcador de formas mas sev-

Sintomas Fun. Respiratorio Medicacién de control | Tto de rescate
Intermitente leve |-Sintomas 2 veces por -VEF1 o FEP  80% |-No necesaria -Beta2 a demanda

semana del valor tedrico.

-Ausencia de sintomas -Variabilidad del FEP 20%

y FEP normal entre las
exacerbaciones
-Exacerbaciones cortas
(pocas horas a pocos dias)
de intensidad variable
-Sintomas nocturnos

2 veces por mes

Persistente leve -Sintomas 2 veces por -VEF1 o FEP  80% |-Corticoides inha-
-Beta 2 a demanda

semana, pero no diarios | del valor tedrico. [latorios  dosis  bajas
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-Exacerbaciones que -Variabilidad del FEP 20- |-Alternativa: inhibidores
en ocasiones limitan la 30% de los leucotrienos
actividad

-Sintomas nocturnos

2 veces al mes

Persistente -Sintomas diarios -VEF1 o FEP 60-80% |-1° etapa : Corticoides _Beta2 a demanda
moderado -Uso diarios de agonistas | del valor tedrico. |inhalatorios dosis medias

2 -Variabilidad del FEP 30% |-2° etapa : Corticoides

-Exacerbaciones que limi- inhalatorios dosis me-

tan la actividad dias + Beta 2 de accion

Exacerbaciones 2 veces a prolongada - Evaluar adi-

la semana, y que pueden cionar inhibidores de los

durar dias leucotrienos

-Sintomas nocturnos

1 vez a la semana

. o . o |10 .
Persistente grave | -Sintomas nocturnos VEF1T o  FEP 60% |1° etapa Corticoides Beta2 a demanda

-Actividad fisica limitada | del valor tedrico. |inhalatorios dosis altas
-Exacerbaciones frecuen- |-Variabilidad del FEP 30% |+ Beta 2 de accién pro-

tes longada + Inhibidores de
-Sintomas noctur- leucotrienos  2° Corti-
nos frecuentes coides orales alternos o

continuos




Medidas terapéuticas

1.Educacién: el objetivo el lograr por un lado |la
aceptacion de la enfermedad y la motivacion en el
cumplimiento del tratamiento, y por otro adquirir las
habilidades necesarias para el autocontrol adecuado.
2.Medicion de la obstruccion del flujo aéreo: es
de mucha utilidad la medicién de FEP domiciliario
3.Evitar desencadenantes: evitar los alerge-
nos mas frecuentes y sobre todo el tabaco.
4.Tratamiento crénico: el tratamiento crénico esta basado en

tres pilares:

-La medicacién

-Enfoque escalonado del tratamiento basado en la estatifi-
cacion de la severidad

-Un manejo de zonas verdes (controlado), amarillas (actuar
segln plan de accién) y rojas (consultas inmediatamente)

gue ubican claramente a los enfermos segin su situaciéon

clinica

A.Medicamentos controladores o preventivos: tam-
bién llamados antiinflamatorios, deben administrarse diaria-
mente, independientemente de los sintomas, para mantener
el asma bajo control. Al mejorar la inflamacién, podrian pre-

venir la obstruccién fija y el remodelamiento bronquial.

Esteroides inhalados: Constituyen la primera linea de trata-
miento. Son los antiinflamatorios mas potentes y usados.
Mejoran los sintomas, la funcién pulmonar, reducen las exac-
erbaciones y mejoran la calidad de vida. A las cuatro semanas
se reduce la inflamacién y la hiperreactividad bronquial. Ven-
tajas: permite una accién tépica y rapida, mayor efectividad

con menores dosis y reduccién de efectos adversos.

Droga Dosis bajas Dosis medianas Dosis Altas Dosis por disparo
Beclomatasona < 500 500- 850 > 850 50-250mcg
Budesonida <400 400- 600 > 600 100, 200 o0 400mcg
Fluticasona <250 250- 650 > 650 50 0 250mcg
Flunisolida 500-1000 1000-2000 >2000 250mcg
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Desventajas: necesidad de aprendizaje para que la via inhala-

toria sea utilizada con éxito.

Efectos adversos: candidiasis orifaringea y disfonia por can-
didiasis faringea. Pueden ser reducidos con el uso de anteca-

maras y enjuague bucal

=G orticoides sistémices: por via oral o parenteral. Su
D Debe restingerse Al maxmo. Deben adimresrane
dusranie kos epssodins agudos que no cedan oo 055 0
BroncoddaBdoses Mmapiied gué kAS habiudlas y aiesodd
SQudns Séveros. La Suipendsdn debenid haosrse dentnd
de la semana. La sdmnsinecscn cronsts quada rédusda
8 una minoris de packnies S0Wros

F

Inhibidores de los leukotrienos: son drogas que tienen efecto
sinérgico cuando se las administra con corticoides inhalados.

Son de anministracion oral

Droga Dosis
Zafirlukast 20mg cada 12 hrs. (lejos de la comidas)

Montelukast 10 mg antes de acostarse

B.Broncodilatadores o Mejoradores:

Agonistas beta-Adrenérgicos: Disminuyen la permeabilidad,
incrementan la actividad ciliar y tienen cierto efecto modula-

dor. Solo el 10% de la droga llega a la via aérea.

De accién corta (6hs): Salbutamol, terbutalina y fenoterol.
Son las drogas de eleccién para el tratamiento de la exacer-
bacién. Se recomienda su uso de acuerdo a la demanda de
los sintomas. El incremento de su utilizacion requiere revisar

el esquema terapéutico

De accién larga (10-12hs): salmeterol y formoterol. No se
utilizan para los sintomas agudos. Su principal uso son para el
control del asma nocturna e inducida por el ejercicio.

Efectos adversos: temblor, taquicardia, hipokalemia

Anticolinergicos: Bromuro de Ipatropio. Produce bronco-di-
latacion al inhibir la accién colinérgica parasimpaética de la via
aérea. Bloquea el reflejo vasoconstrictor causado por irritan-
tes inhalados. Es droga de eleccién en los pacientes EPOC. En
la crisis asmatica, son menos potentes que los beta2, aunque
pueden usarse junto con ellos para potenciar su accién o cu-
ando se encuentran contraindicados o efectos adversos no

tolerados. En el asma crénica, sus beneficios no estan esta-



blecidos
Efectos adversos: sequedad bucal y mal gusto

Metilxantinas: Teofilina VO o Aminofilina EV. Las principales
acciones son la relajacién de musculo liso del bronquio, el in-
cremento de la contractilidad diafragmatica y la estimulacion
de la actividad mucociliar. La t1/2 plasmatica es variable
por la depuracién hepética (90%). Es efectiva en el control
crénico delos sintomas. En la actualidad se utiliza en el asma
crénica a severa que no se controla con esteroides y en espe-
cial si se presenta con sintomas nocturnos. En el asma agudo
su beneficio es discutido. Son drogas con estrecho margen

terapéutico y muchas interacciones.

Efectos adversos: nauseas, vomitos, cefaleas, convulsiones,

arritmias

Droga Presentacion
Teofilina Comp. 300mg

Aminofilina ~ Amp. 240mg

I_ shart-acling fiagarld endercand |

Evveirararcalal conlod and cduielian |
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CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE EPI-
SODIO AGUDO DE ASMA BRONQUIAL

Las exacerbaciones del asma bronquial son los episodios de
aumento de los sintomas: tos, disefia, silbilancias, opresion
de pecho, o combinacién de estos. Se acompafia siempre
de disminucién de los flujos espiratorios. Cuando mas tem-
prano se reconozca la crisis y se comience el tratamiento,

mas facil seré el control de la sintomatologia.

Los objetivos terapéuticos en la fase aguda son: evitar la
muerte, controlar rapidamente los sintomas, evitar la inter-

nacién y las recaidas:

1.Registro de signos vitales: incluido el grado de hi-
dratacién

2.Interrogatorio: evaluar criterios de asma potencialmente
fatal, factores desencadenantes, medicacion recibida, tiempo
de duracion de los sintomas, impresion subjetiva del paciente

acerca de la disnea

3.Examen fisico: busqueda de silbilancias, neumonia, neu-
motérax, cianosis, diaforesis, pulso paradojal y otros indica-

dores de gravedad

4.Evaluacion y registro de FEP: fundamental en el manejo de

guardia

5. Saturometria: solo se debe solicitar gasometria en los paci-
entes que saturan por debajo de 90% o con mala respuesta

al tratamiento.

6.0xigeno: utilizar el menor flujo necesario para una
SatO2 94%

7.Uso de drogas

Los siguientes pacientes deboen infemarse en unidad
de ohservacidn (UTIMShock room] con mongoreo
continue de Satdee:

-Pacenles con obstrucciin al Muje adrea severa
{WEF10 FEP< 40% dal basal o fedricn)

Facienlas hipereapnicas

-Facienles que na responden al lratamienk v
ampeoran con este.

-Tiaman historia de IOTIARK

£~

Crisis leve:

-Pueden manejarse en su domicilio o en el consultorio.
-Beta2: 2-4 puff con aerocamara, o nebulizaciones con 10-
20 gotas de salbutamol. Se repite cada 20 minutos hasta 3
veces.

-Si la respuesta al tratamiento dela cri-

sis es mala, tratar como moderada

Crisis moderada:

-Debe atenderse en la guardia

-Beta2 + Unica toma de corticoides sistémicos: prednisona
40mg VO, o hidrocortisona 200mg EV (cuando presenta
imposibilidad para la VO)

-Eventualmente puede asociarse bromuro de ipatropio

-Si la respuesta al tratamiento es mala,

tratar como crisis severa

Crisis severa:

-Beta2 + corticoides sistémicos.

-Si no hay mejoria luego de 2 horas, aunque es discutido su
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beneficio, se puede agregar aminofilina EV (dosis de carga Casos refractarios:

5mg/kg en 20min, seguido de infusién de 0,4-0,9mk/kg/h,

hasta dosis maxima de 900mg/dia). No hacer carga en los -Adrenalina (IM o IV), salbutamol (IV) y anestésicos inhalato-

pacientes que reciben teofilina en forma crénica rios estan recomendados como alternativas en los pacientes

. . . . con asma que amenaza la vida que no responden al trata-
-Si el paciente no mejora luego de 2hs de manejo en guar- q q P

. P . . . miento convencional.
dia, debera considerarse su internacion.

L . . . -Sulfato de magnesio IV pude ser Gtil en adicién a la tera-
-Los pacientes con crisis potencialmente fa-

tal deben internarse en UTI péutica usual en los casos refractarios. Se administra 2g en

20 min. Produce un efecto broncodilatador por inhibicion

del influjo de calcio en las células musculares lisas bronquia-

Leve Moderada Severa Muerte inminente
Disnea Al caminar Hablando En reposo
Posicion Tolera el declbito Sentado Inclinado hacia delante
Habla Sin dificultad Frases Palabras
Conciencia Puede estar excitado | Excitado Excitado Somnoliento o confuso
Frec Resp Aumentada Aumentada 30xmin
Uso de ms acc| No Frecuente Frecuente Respiracion paraddjica
Silbilancias Moderadas Fin de espiracion. Fuertes | Habitualmente fuertes | Ausencia
©
()
% Frec cariac 100xmin 100-120xmin 120xmin Bradicardia
&
% FEP% 80% 60-80% 60% o 100L/min
E
S Sat 95% 91-95% 90%
S
2

Criterios de alta:

-Buena respuesta al tratamiento
-Sintomas leves o ausencia de sintomas
-Desaparicién de disefia

-No utilizaciéon de musculos accesorios
-CEF1 o FEP 70% del tedrico del paciente

-Incremento de los ruidos respiratorios




Luego del alta: en iguales dosis con el agregado de corticoi-

des inhalatorios a dosis bajas por 3 semanas.
-Los pacientes deben seguir usando beta2 en forma reglada

cada 4hs durante 2 dias -No olvidar pautar control de seguimiento en 24 a 72hs al
-Si no fue necesario utilizar corticoides sistémicos, deberan alta y replantear el tratamiento

utilizarse corticoides inhalados a dosis bajas durante 3

semanas

-Todos los que requirieron corticoides sistémi-

cos, deberan continuar usandolos durante 7 dias

FEP previsto (L/min) segiin edad, sexo y peso

EDAD PESO (Kg)
65 70 75 80

Varones

20 602 649 693 740

30 577 622 664 710

40 552 596 636 680

30 527 569 607 649

60 502 542 578 618 =
=

70 477 515 550 587 ?;

Mujeres E
v

20 390 423 460 496 §

30 380 413 448 483 S

40 370 402 436 470

30 360 391 424 457

60 350 380 412 445

70 340 369 400 432

Lecturas recomendadas:

_Up to date. Varios articulos -Canadian asthma consensus report, 1999. Canadian medi-

cal association journal

-PROFAM. Hosp. Italiano
-Guia espafiola para el manejo del asma. Arch. Bronconeu-

-PROAMI. Ed. Panamericana monol. 2003




