ASMA BRONQUIAL




Asma bronquial

» Enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en el mundo.

» Afectar a cualquier ser humano, independientemente de todas las razas,
edades, o género, no distingue condicion socioecondmica, niregion
geografica

» Se carece de un recurso terapéutico que permita la curacion de los

enfermos. Sin embargo, es 100% controlable en la gran mayoria de los
CQSOs.

» F| subdiagnodstico y el subfratamiento son realidades que incrementa la
frecuencia de hospitalizaciones, los costos de la atencion médica, el
ausentismo escolar y laboral. Y deteriora la calidad de vida de los
pacientes con asma.




FISIOPATOLOGIA




Figura 2.1.

La fisiopatologia depende de 1a inte-
raccion entre factores predisponen-
tes, factores desencadenantes, oélu-
las directoras (como los linfocitos
T reguladores, T ayudadores (Th)
o las células dendriticas), células
efectoras (como eosinofilos, neutrd-
filos) y moléculas como citocinas,
adhesinas, mediadores quimicos y
ncurotransmisores.
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Figura 2.2.

Factores desencadenantes frecuentes en los pa-
cientes con asma. Puede existir un solo factor
desencadenante o coexistir varios en ¢l mismo
paciente.
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Figura 1.5

Inflamacion
La inflamaciin en las vias adreas
contribuye 2l broncosspasmo que Broncoespasmo

ser cosanofilica en la mayoria de las
ccasiones, ocasinada por linfoczos
Th, que favorczcan la sintesis de
IgE especifca, pero también puede
ser cawsada por linfocitos NKT o T Hslamina l Triplasa TGM'CSF IL-E I LTE,
células inpatas linfoides tipo 2 que
par mecanismas independientes de IgE No IgE IFN-y L7
k2 I2E y ante estimulos diferentes
causen la inflamacién. Los lin- IL-4 T IL-9 IL-5 ] IL13 T L2 I3, IL-22 I
focitos Thy, Th,. células innatas

linfoides tipo | o tipo 3, también
pucden causar inflamacida pero Th, ILC2 Th, Thy;
por neutrifilos straidos por 1L-17 NKT ILC ILC3
v activados por [FN-gamma. La
inflamacién v ¢l broncosspasmo

| ECP 0,
se presenta en kas exacerbaciones MEE H.0
¥ s 2etn inflamacik - g
del asma Esta inflamacice puede EDN EPX LTC, LTD, PAF NO ks PGE., IL-1, TNF-a o4
Eosi

indfilas Neutréfilas

también pUL‘dL‘ﬂ ser favorecidos f IL-25. 133 TSLP f M” M}n M, Subst P OGRP Cm ACTH]
directamente por radicales libres - - : - :
del axigeno (ROS) que activan ks via ROS — NFx-B Ach — AchR HCHO —TRPA1 Estrés

del factor muclear kappa B (NFx-B)
con la produccion subsecwente de
citocinas proinflamatorias, o por
un toso colinérgico exagerado, o

Abeeviaciones: ECP = Eosinophil cationic protein, MBP = Major basic peotein, EDN = Ecsinophl derived neu-
: Lt Lo S rofoxin, GM-CSF = Granulocyle and macrophage colony stimuasing factor, LTB = Leucotrieno B, LTC = Leu-
por activacion de canales idnicos cetrizno C, PAF = Platelet acthvating factor, NO = Oxido nitrico, PGE = Prostaglandina £, g = Inmunoglobulng,
TRPAL o por cambios en ks via del IFN = Interlerdn, IL = Intedewcing, Th = T halper, ILC = Innate lymphoid c2l, ROS = Reactive oxgen species,
cortisal y ¢l estrés. Todos estas me- NF-k8 = Factor nudear kappa B, NKT = Natural Kiler T call, Ach = Acsti coling, CHOO = Aldehidos, TRPA1
canismos [recuentemente pecden = Transient raceptor potensal cation channel subfamily A member 1, CRH = Corticotropin releasing hormeone,
combinarse en un mismo pacicnte ACTH = Adrenoconticotropec harmone, TSLP = Thymic stromal ymphopoistn,




Tabla 2.1. Ejemplos de factores desencadenantes y mecanismos fisiopatolégicos que pueden

presentarse en pacientes con asma.

Factor desencadenante Mecanismo fisiopatologico
Alérgenos Inmunidad Th2

Inmunidad Thl, Th17
Infecciones Células innatas ILC1, ILC2, ILC3
Contaminantes ROS, NFx-B
[rritantes en la mucosa Aumento de tono colinérgico
Aldehidos, Frio, Dolor Activacion TRPA1
Estrés agudo o cronico CRH/ACTH/cortisol

Th = linfocitos T helper, ILC = innate lymphocyte cells, TRPA1 = son las siglas en inglés de transient recep-
tor potential cation channel, subfamily A, member I: CRH = son las siglas en inglés de corticotropin-releasing
hormone; ACTH = son las siglas en inglés de adrenocorticotropic hormone; NFx-B = son las siglas en inglés de
factor nuclear kappa B.




DIAGNOSTICO




Cuadro sinéptico 3.2

La sospecha clinica de asma se basa en:

A. La presencia de dos o mas de los sintomas clave:

1. Sibilancias
2. Tos

3. Disnea
4. Opresion del pecho o sensacion de pecho apretado.

B. Variabilidad en el tiempo en intensidad y presencia de factores desencadenantes



Figura 3.2.

El indice predictivo

del asma indica la probabilidad
de que el paciente

con sibilancias tempranas
desarrolle asma persistente

en un futuro. Aqui presentamos
su version modificada

con mejor valor predictivo
positivo y negativo. Adaptado
de referencia 9.

indice predictivo de asma modificado mAPI
(Modified Asthma Predictive Index)

En nifios de 0-3 afios, historia de = 4 episodios de sibilancias, con = 1 diagnosticado
por médico, ademas de cumplir con = 1 criterio mayor 0 = 2 criterios menores

Criterios mayores

* Padre(s) con asma (DxMed)
* Dermatitis atopica (DxMed)
* Sensibilizacion alérgicaa = 1 aeroalérgeno

Criterios menores

+ Sensibilizacion alérgica a leche, huevo o cacahuate
* Sibilancias no asociadas a resfriados
* Eosinofilia en sangre periférica = 4%

DxMed = Diagnosticado por médico
Del API original: VPP 77%, VPN 68%, AP| modificado mejord estos valores




Tabla 3.2. Datos sugestivos de asma en nifios < S aiios.

Sintomas

Actividad fisica
disminuida

Historia de alergia
Prueba terapéutica

con CEI a dosis baja
y SABA PRN

Tos que puede acompaiiarse de sibilancias, estertores gruesos y/o dificultad
respiratoria de forma recurrente en la ausencia de una infeccion respiratoria
aguda. Pueden empeorar por la noche, con o al terminar el ejercicio, la risa
o el llanto o al exponerse al humo de cigarro

No corre, no juega, ni rie con la misma intensidad que otros nifios; se cansa
pronto al caminar (pide que lo carguen)

Otra enfermedad alérgica (dermatitis atopica o rinitis alérgica)
Asma en familiares de primer grado (padres o hermanos)

Mejoria clinica con el uso durante 2-3 meses del controlador y empeora
cuando se suspende

CEI = Corticoesteroide inhalado, SABA = Beta-agonista de accion corta, PRN = Por razon necesaria.



Tabla 3.1. Detalles de la historia clinica personal o familiar que aumentan/reducen

la probabilidad del asma en pacientes > 6 aiios de edad.

Mas probable que sea asma st:
» Historia personal de atopia
» Historia familiar de asma o atopia
= Sibilancias generalizadas en la auscultacion
» FEV, o PEF bajos sin otra explicacion (en varias mediciones)
* Eosinofilia sin otra explicacion

Menos probable que sea asma st:

*» Tos como (inico sintoma

* Tos cronica productiva, sin sibilancias ni1 disnea

» Exploracion fisica de térax repetidamente normal, cuando el paciente tiene sintomas

 Alteraciones de la voz

» Sintomas solo con catarro comiin /infecciones respiratorias agudas

 Historia de fumador de importancia (p.ej. > 20 paquetes/afio)

» Patologia cardiaca

» Disnea acompaiada de mareos, vértigo, sensacion de hormigueo periférico (parestesias), por-
que puede indicar una causa extrapulmonar

= Disnea con ejercicio, con estndor inspiratorio

* FEV, o0 PEF normales cuando esté sintomatico*

* Una espirometria con patron normal, en ausencia de sintomas, no excluye el diagnostico de asma. Mediciones
repetidas de la funcidn pulmonar son a menudo mas utiles que una sola determinacion.




Tabla 6.2. Utilidad de los sintomas/signos/estudios en crisis asmatica segin grupo etario.

Grupos etarios >%a 35a <3a
Sintomas

Disnea v v v
Dificultad para hablar en frases completas v v X
Alteracion en el nivel de conciencia v v/ X
Signos

Frecuencia respiratonia v v/ v
Frecuencia cardiaca v v v
Presencia de sibilancias v v v
Uso de musculos accesorios v v v
Funcién pulmonar

Flujometria: PEF debajo de 60% del mejor personal v v X
Espirometria: FEV, debajo de 40% del mejor personal v X 3
Estudios de extension

SpO; (oximetro de pulso) v v v
Pa(), (gasometria arteral) v v/ x*
PaCO, (gasometria artenal) v v X*
Radiografia de torax (solo si se sospecha complicacion) v v v

Recomienda Si v Sugiere Si v SugiereNo X RecomiendaNo %

* Solo en casos graves tomar una gasometria arterial en nifios pequeios.




Tabla 6.5. Crisis asmatica:

evaluacion de la gravedad en nifios 1-5 aios.

Accion sugenda
Disnea

Habla

Cianosis

Frecuencia respiratoria (X min)
Frecuencia cardiaca (X min)

Uso misculos accesorios
(esternocleidomastoideo)

Sibilancias

Nivel de conciencia
$pO, (%)*

Pa0), (mmHg)**
PaCO; (mmHg)**
pH*

Crisis leve-moderada

Ambulatono
Leve-moderada

En frases, tos emetizante
Ausente

31-45

< 140

Presente leve

Presentes
Normal
90-95%
Normal
<40

Normal

Grave

HOSPITALIZAR
Intensa

No puede hablar/comer, llanto débil

Presente

46-60

> 140

Disociacion
toraco-abdominal
Presentes/reducidos
Nommal, agitado
<9%

80-60

Primero < 30 o normal

Primero > 7.45

Paro
respiratorio inminente

TERAPIA INTENSIVA
Pobre esfuerzo respiratorio
Llanto afénico/ausente
Presente

> 60

> 140 o Bradicardia, arritmia
Disociacion
toraco-abdominal

Silencio a la auscultacion
Confuso, letargo

< §8%

<60

=40

<735

* A mivel del mar. A 2,000 metros sobee ¢l navel del mar seran: %0%, 88% v 85%.
** = gasomctria arterial. En nifios pequeiios solo se tomara en los casos graves.




Tabla 6.3. Adaptado de GEMA 2015.

Crisis asmitica: Evaluacion de Ia gravedad en pacientes 2 6 afios y adultos
Se clasifica segin ¢l eriterio de mayor gravedad

Accion sugenda

Disnea

Habla

Cianosis

FR

FC

Uso misculos accesonos
Sibilancias

Nivel de conciencia
FEV, 0 PEF

SpO; (%)*
Pa0), (mmHg)
PaC0; (mmHg)
pH

Crisis leve-moderada

Depende evolucion
Leve-moderada
Parrafos

Ausente
Aumentada

< 100/min
Ausente

Presentes

Normal

33-60%

90-95%"*
Normal
<40
Normal

Grave

Hospitalizar
Intensa
Frases-palabras
Presente

>25

100-120

Presente
Presentes/reducidos
Normal o agitacion

Al llegar: < 33%
Pos 1 hora manejo: < 50%%

< 90%"*

80-60

Primero < 30 o normal
Primero > 7.45

Paro respiratorio inminente

Terapia intensiva
Muy intensa

No o palabras
Presente

> 120/min o bradicardia, arritmia
Disociacion toraco-abdominal
Silencio a la auscultacion
Somnolencia o agitacidn

<25%

o no logra soplar

< 88%*

<60

>40

<735

* Anivel del mar. A 2,000 metros sobee el navel del mar seran: 90%, 88% y 85%.
FEV, = Volumen espiratonio forzado en el primer segundo. expresado como % del valor predicho; FR = Frecuencia respiratoria, FC = Frecuencia cardiaca,
PEF = Flujo espiratorio maximo, expresado como %o del mejor valor personal o del valor predicho.



Interpretacion de la espirometria:

* El patron obstructivo se establece con FEVI/FVC:

Adulto:  <70% en <50 arios*
< 68% en 50-59 afios
< 66% en 60-69 aios
< 64% en > 70 afios

Nifo:  <80-85%

* El valor de FEV1% del valor predicho, indica la gravedad de la obstruccion
>70%: Leve
60-69%: Moderada

50-59%: Moderadamente grave
40-49%: Grave

[En una espirometria basal con técnica adecuada y resultados reproducibles]

* Estos son los valores de FEV! coincidentes o muy cercanos a limite inferior normal (LIN) de acuerdo a valores
de referencia en mexicanos.




Curvas caracteristicas en la espirometria

Volumen Flujo
Normal

VEF,

Figura 3.3. Asma
(Pos-BD)
Ejemplos de curvas de la espiro-
metria caracteristicas del paciente Asma oo
con asma. Curvas volumen-tiempo (Pre-BD)

(1izquierda) y flujo-volumen (de-
recha) de una espirometria. Con
asma el aumento de volumen en el
tiempo es mas lento y el maximo del , : , |
flujo mas bajo y corto. Esto mejora 1 2 3 4 5
(parcialmente) en la prueba pos-
broncodilatadora. Nota: Pacientes
con asma leve persistente gene-
ralmente no presentan alteracion Nota: Cada VEF, representa el mayor de
alguna en la espirometria. tres intentos reproducibles

Tiempo (segundos) Volumen




Tabla 3.3. Técnica e interpretacion de prueba de reto con ejercicio.

Prueba de reto con ejercicio

Técnica: en banda sin fin o en ciclo-ergometro. Siempre aplicar un clip nasal. Se estimula a que el
paciente realice ejercicio hasta 80% de la Frecuencia cardiaca maxima (= 0.8 x [220-edad (afios)].
Monitorizacion continua de: FC, Saturacion (Sp0O2), TA, grado de disnea y fatiga con Escala de Borg
Espirometria pos-gjercicio: al minuto y a los 5, 10, 15, 20 y 30 minutos

Interpretacion:
* Niiios 2-5 afios: clinicamente (tos, disnea)
* Niiios > 6 afios: caida FEV1>12% valor predicho*
* Adultos: caida FEV1>10% basal*

* GEMA: caida >20% del basal

Para una descripcion precisa y detallada vea la revision por el equipo del INER: Gochicoa-Rangel L, et al. 2012
(13).



Tabla 3.4. Toma de decisiones: de sospechar asma al tratamiento.

Reversibilidad (espiro
Probabilidad Obstruccion al flujo pre-pos, prueba terapéutica)
de tener asma de aire (espiro, PEF) o variabilidad (PEF 15 dias) Iniciar tratamiento
Muy probable #  Iniciar*
Probable Si #  Iniciar
No Si =———— Iniciar
No ~————»  Diagnostico diferencial
Poco probable Si Si =————> Iniciar
No =—————p Diagnostico diferencial
No p»  Diagnostico diferencial

* Si la historia clinica y la exploracion fisica indican que el diagnostico de asma es muy probable, se iniciara el tratamiento. Sin embargo, si existe la posibilidad
de realizar una espirometria: GUIMA 2017 recomienda realizarla a brevedad (= dias), antes de iniciar el tratamiento.




Tabla 4.1. Preguntas de control de sintomas del asma.

Durante las altimas 4 semanas ha tenido:

 Sintomas de dia 2 0 mas veces por semana

» Despertares noctumos por asma

* Uso de rescate® por sintomas 2 0 mds veces por semana
* Limitacion de actividades por asma

Sid
Si0
Si0
SiOd

No O
No [
No Ol
No O

Bien
controlado

Ninguno
de éstos

Nivel de control
No
Parcial controlado
1-2 34
de éstos de éstos

* No tomar en cuenta el uso pregjercicio de broncodilatador de rescate.



Figura 4.1.

Iustracion del nivel de control del
asma en el tiempo, con una evolu-
cion desde buen control hasta mal
control/crisis, con el parcialmente
controlado entre los dos.

PFR = Pruebas de funcion respi-
ratoria.

> Evolucién del asma

2
No sintomas
PFR normales
Bien controlado

Control

0pe[0.IU0D ON

Pérdida de control
1 Sintomas
| PFR

Crisis leve J

Crisis moderada

Crisis grave




Tabla 4.2. Factores que incrementan el riesgo futuro del asma
a evaluar al momento del diagndstico, y después periédicamente.

Funcién pulmonar (al inicio y después de 3-6 meses de medicacion)

FEV,: 70%:  Obstruccion leve
60-69%:  Moderada
<60%: Moderadamente grave y Grave: riesgo elevado

Factores de riesgo para exacerbaciones: Modificables

* Sintomas no controlados del asma

* Uso de mas de un vial del SABA al mes

* Uso inadecuado del esteroide inhalado (pobre adherencia, mala técnica)
* FEV, bajo (especialmente < 60% del valor predicho)

* Problemas psicosociales o socioeconomicos

* Comorbilidades

* Embarazo

* Fumador

* Eosinofilia en expectoracion

* Eosinofilia en sangre periférica

Al tener uno o mas
de estos factores,
se aumenta el
riesgo de una crisis
asmatica, aunque
el paciente esté
bien controlado



Factores de riesgo para exacerbaciones: Modificables
* Sintomas no controlados del asma

* Uso de més de un vial del SABA al mes Al tener uno o mds
* Uso inadecuado del esteroide inhalado (pobre adherencia, mala técnica) de estos factores,

* FEV, bajo (especialmente < 60% del valor predicho) se aumenta el

* Problemas psicosociales o socioeconomicos riesgo de una crisis
* Comorbilidades asmatica, aunque

* Embarazo el paciente esté

* Fumador bien controlado

* Fosinofilia en expectoracion
* Eosinofilia en sangre periférica

Factores de riesgo para exacerbaciones: No modificables

* Historia de intubacion o internamiento en terapia intensiva por asma
* > 1 exacerbacion grave en los ultimos 12 meses

Factores de riesgo para desarrollar una obstruccion irreversible

* Sin manejo con CEI
» Exposiciones: humo de cigarro, agentes ocupacionales, quimicos
 FEV, inicial bajo, hipersecrecion bronquial cronica (EPOC?), eosinofilia



TRATAMIENTO




Acciones CON evidencia de que mejoran el estado de salud de los pacientes con asma:

Evitar tabaquismo activo y pasivo (R)

Limitar contaminacion intradomiciliaria (lefia, olores fuertes, balsamo de tigre) (BP)
Con mal clima o precontingencia: no ejercicio extenuante al aire libre (BP)

En caso de alergia a caspa de animal: evitar exposicion a animales (S)
Intervenciones multifacéticas (mejorar ventilacion, evitar humedad, evitar almacenes de aca-
ros, p. ej. alfombras) (S)

En asma ocupacional: estrictamente evitar alérgenos sensibilizantes (R)

Vacunacion pediatrica normal (R)

Ejercicios respiratorios (R)

Ejercicio fisico regular (natacion) y ejercicios respiratorios (S)

Terapia cognitiva conductual familiar para nifios con asma

Acciones SIN evidencia de que mejoran el asma:

Medidas fisicas y quimicas que solo reducen niveles de dcaros (S)
Acupuntura, ionizadores de aire, homeopatia o herbolaria con productos mexicanos (R)

R = Recomendacion, S = Sugerencia, BP = Punto de buena practica.



Mantenimiento = 5 anos

Elegir Paso segin 1. Nivel de control sintomas 2. Riesgo futuro incL funcion pulmonar 3 Gravedad del asma 4. Fenotipo asma (si-no alérgica)

Rectmendamaos siempre anles de subir un Pasa:

1. Revissr [a buena fécnica del uso del medcaments
2 Cercitearse de lt adherencia al ménep

31 Elmnar {aciores desencadensnies [sspecidimenis infecciones
nierurentes, exposiciin 3 alérgenos)

4

{

g

Paso 1

Paso 2
Cortrol smple

Terapia combinada

Paso 3

CEl dosis baja + LABA"
[
CEl dosis media

meadia +
LABA™

*opcitn | Nada Rescate CEl dosis baja |
ll.lll.l.............llllllllI.llI..............Ill..IIIII.II.I...-“-....-. LA ALR |
Manejo CEl dosis Antleucotnieno CEl (baja) + CEl (media)
allemativo muy baa anbleucotreno + anbileuco-
trieno o
CEl (alta)
Rescata SABA SABA SABA o CEl + FOAM®
Asma alérgica (alergdiog) Inmunaterapia con alémenos (SC o sublingual)
Dows b o evafio: e a1 it e o
: e | BDP = Dipropionato e beclometasen
R SR oA [ B - oo, LT < Bcasors,
FLUT, MOM, CICLE 50-100 pgidia MOM = mometasona, CICLE = ciclesonida

*1 Paraninos = 4 ancs |a 1a opcitn en paso J serd CENdosis baja)eLABA, u%0 Sagun IPP en México para Vannar® y Seretide®.

2 GUINA 2017 recomienda como primera opcién en eie paso CEljdoss medal+ LABA. En nings « 4 &ncs bao responsabiidad del medico (uso fuera de |8 ndicacin

autonzads en Mexico).

3 S se usa BUDBDP+FORM coma mane o de contrel, $e pusde splhicer |a estratecia SMART = manisnimiento y rescate con el misma inhalador



Niflos = Saios (Rissgo da asma tasl?
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Mantenimiento 6-11 afos

Elegir Paso sagin 1. Nivel de control simomas 2. Riesgo futura incL funcidn pulmonar 3 Gravedad del asma 4. Fenotipo asma (si-no alérgica)

Recomendamos siempre anies de subr un Pasa:
1. Revisar la buena écnica del uso del medcamento Terapia combinada
2 Cercitrarse de la adherencia al manep

3 Elminar {scitres desencadenanies (especitimenie infecciones
nierourenies, exposicitn a alérgenas)

Y

~ Pasod
Especialista

! Paso 3
- Paso 2 ot
] a+
Control simpla | osis boa s TARA | IR
Paso 1 T
1*opcién | Nada Rescate CEl dosis baja
Maneio | CEl dosis muy Antileucolrieno CEldosismedia | CElaa) |*!
alternatve baa o CEl (bag) + [
antisucotnieno antilsucotriang CEl (media)
+ antileuco-
triend
Rescata SABA SABA SABA o CEl + FOAM®
Asma alérgica (alergdiog) Inmunoterapia con alérgenos (SC o subingual)
Poss equivalencia doss dia Dosisbaja | Dosis media Inhaidor extrafine: se administra la mitsd de |a dosis
=T DTN R —
FLUT, MOWL CICLE 50100 pgida | >00200pg [ 320009 | oM .« mometascns, CICLE = ciciescrids

S seusa BLOBDP iermolerdl como manejo de oonbrol, $= puede aplicssr |a estratega SMART: un inhalader para mantenmienio y rescals.
** Ennhatder con nube de Suawe dispersin. Mexica Para pacienies < 18 anos: bap respansabiicad del especiglista, basindose en lileratura mciente [Vogelberg
2015] (uso fuera de |8 indicacon autorzada en Méxos|.
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Tabla 6.4. Medicamentos para uso en crisis asmdtica, nifios de > 6 aflos v adultos.

Grupo terapéutico
Agonistas [, adrenérgicos

Anticolinérgicos

Agonistas i, adrenérgicos
+ anticolmérgicos

Glucocortico-esteraides

Fdmaco
Salbutamal inhalado

Salbutamol sistémico®
Bromuro de spratropio inhalado

Salbutamal + bomuro de
ipratrapio inhalados

Sistémioos:
Prednisona,
Prednisolona,
Deflazacort.

Hidrocortisona

Dexametasona

Dasts

o 48 disparos (100 pg/disparo)
¢l0-15 min (pMDI + acrocimara)
o 25-5 mg ¢/ Xmin (NEB mtermitente)
* 10 mghora (NEB continua)
Todos: durante la primera hora, posteriormente cada 4-6 hrs
o 200 pg IV en 20 min seguido por 0.1-0.2 ug/kg/'men
o 48 disparos (18 pg'disparo)
cada 10-15 min (pMDI + acrocimara)
e (.5 mg ¢20min (NEB mtermitente)
Ambes: durante la primera hora, posteriormente cada 4-6 hrs
« 48 disparos (100 + 18 ug/disparo)
cada 13-20min (pMD] + acrocimara)
« | ampolleta ¢20min (NEB intermitente)
Nifo: 3-6 gotas'kg/dosis /20 min
Ambes: durante la primera hora, posteriormente cada 4-6 hrs
« 20-40 mg ¢/12h (VO)
Nito: -2 mg'kg'dia (VO)

« HCT: pacientes > |2 afios: 100-200 mg o'6h (IV)
Nitbos: 8 mg'kg/dia.c'6 h
o Dexa 0.3-0.6 mgkg/dia ¢/12h VO (o IM) por -2 dias

Unicamente para crisks asnxtica grave, por especialistas en una Unidad de Cubdados Intensivos

Sulfato de magnesio
(Brancodilatador)

Aminofilina

Sistémico

Sistémico

o 1.2-2 g a pasar en 20 min, dosis dnica (IV)

« 5 mg'kga pasar en 20 min seguido por 0.5-0.7 mgkeh (IV)**




En nifios con corticoesteroides en dosis altas o CE orales: vigilar efectos adversos:

* (ada consulta: peso estatura

* (ada consulta: presion arterial, descartar candidiasis oral

* (ada consulta y con infecciones: datos de insuficiencia suprarrenal

* (Cada afio: glucemia, perfil de lipidos, examen general de orina (glucosuria)
* (ada afio: Interconsulta con oftalmologo (cataratas)

* (Densidad osea)




Tabla 5.2. Guia para la eleccion del inicio de manejo de Mantenimiento

Sintomas en la primera consulta

Sintomas de asma o uso de SABA < 2/mes
Ultimo mes no despertares por asma.
Factores de riesgo para exacerbacion: No.
Exacerbacion ultimo afo: No

Sintomas de asma poco frecuentes, pero paciente
tiene factor(es) de riesgo para exacerbacion (=
funcién pulmonar baja, CE oral dltimo afio,
antecedente de terapia intensiva por asma)

Sintomas del asma o necesidad para SABA entre
dos 0 mas veces al mes, pero menos de dos veces
a la semana, o el paciente se despierta debido al
asma una vez o mas veces al mes

Sintomas de asma o uso de SABA > 2/semana

Tratamiento sugerido

Recomendamos Paso 1:
No mantenimiento (evidencia D)

Sugerimos Paso 2:
CEI dosis bajas (evidencia D)

Sugerimos Paso 2:
CEI dosis bajas (evidencia B)

Recomendamos Paso 2:

CEI dosis bajas (evidencia A)

Alternativos menos efectivos: antileucotrie-
nos o teofilina



Sintomas molestos de asma casi todos los dias;
o despertares por asma una vez por semana,
especialmente si hay factores de riesgo

Presentacion inicial del paciente con asma
gravemente fuera de control, 0 con una crisis
asmatica

Recomendamos Paso 3 o 4:
CEI dosis bajas + LABA* (evidencia A)

o CEI dosis media-altas (evidencia A)

Ciclo corto de CE orales e iniciar trata-
miento de mantenimiento con:

» CEI dosis alta (Evidencia A)
» CEI dosis media + LABA (Evidencia B)




Cuadro sinéptico 4.2

Para el seguimiento del paciente y el ajuste de su nivel de tratamiento se toman en cuenta los siguien-
tes parametros:

A. Nivel de control: ACT acerca de control ultimas 4 semanas

B. Espirometria simple, espirometria de bolsillo o flujometria
C. Eosinofilos en sangre periférica

Al confirmar el diagnostico de asma todo paciente, sobre todo aquellos con paso tres o mas del trata-
miento del asma debe llevar a casa su diario de autocontrol y un flujometro o espirometro de bolsillo.

Diario de control del paciente: usara los sintomas del paciente y flujometria para indicar si el paciente
entra en no-control y da indicaciones de como actuar. (= plan de automanejo)



Paso acrual

Paso §

Paso 4

Paso 3

Pasa 2

Medicacidn actual y dosis

CEIl dosis altas + LABA con CE
orakss

CEIl dosis altas + LABA + otros
madicamentos adicionales

CEl dosis medias a altas + LABA de
mantenmiento

CEl dosis medias + FORM de
mantenmiento y rescate

CEI dosis altas y otro coatrolador

CEI dosis bajas + LABA de
mantenmiento

CE1 dosis bajas + FORM de
mantenmiento y rescate

CEI dosis medias-altas
CE1 dosis bajas

CE1 dosis bajas o antilencotrieno

Opciones para reduccion de manejo

Continuar CEI dosss altas + LABA y reducir CE orales
Guaarse por cosinofilos en expectoracion para reducir CE oral
CE orales dias alternos

Reemplazar CE orakes con CEl dosis altas

Buscar consejo del especialista

Seguir CEl + LABA, reduciendo dosis del esteroide con 50%,
wsando combmaciones existentes
Es mis probable que discontinuar [a LABA lleve a detenioro

Reducir CEl + FORM a dosis baja y continuar CEI (dosis baja)
+ FORM como rescate

Reducir CEl con 50% y seguir con ¢l otro controlador

Reducir CEl dosis bajas + LABA, a sdlo dosis noctuma
Es mis probable que dscontinuar la LABA lleve a detenioro

Reducir CEl dosis bajas + FORM a solo dosis nocturna y
continuar CE (dosss baja) + FORM como rescate

Reducir CEl con 50%

Dosificar una vez al dia (BUD, MOM, CICLO)

Considerar suspender manejo de control, sédo si no ha habsdo
sintomas los itltimos 6-12 meses y el paciente no tiene factores de
nesgo. Entregar un plan de accion por escrito v mantén paciente
bajo control regular

En adultos no se aconseja suspender por completo los CEI va que
aumenta el riesgo de exacerbaciones

Evidencia

T S o=EC

- O




Factores de riesgo para efectos adversos de los medicamentos

* Sistémicos: CE orales frecuentes, CEI en dosis altas y/o potentes, ingesta simultanea de inhibido-
res de citocromo p450*.
* Locales: CEI en dosis altas y/o potentes, pobre técnica de inhalacion

CEI = Corticoesteroide inhalado, SABA = [ agonista de accion corta.

* Con el uso simultaneo de estos medicamentos (e.0. ketoconazol y otros antimicoticos, macrolidos, cimetidina)
en combinacion con los CE, [, agonistas o las metilxantinas, se tendra que tener cuidado, porque puede reducir
la velocidad de la eliminacion de éstos.



IAGNOSTICO DIFERENCIAL




Tabla 3.5. Posibles diagnésticos diferenciales del asma.

erencial Datos clinicos sugestivos
de las vias respiratorias superiores

sinusitis Cuadro clinico < 10 dias (algunas sinusitis > 10 dias). Odinofagia. Fie-
bre. Descarga retronasal y secrecion nasal variable

de las vias aéreas altas

inhalado Inicio agudo/abrupto, o estridor inspiratorio y/o tos al comer o jugar
ingeas (incluyendo Estridor inspiratorio que empeora con estrés. Movimiento paradojico de
las cuerdas vocales») cuerdas vocales. Espirometria con «meseta» durante exhalacion forzada
o tumor Inicio gradual. Sintomas de disnea in crescendo que no responde a bron-

codilatadores. Ocasionalmente estridor 6 hemoptisis

s congénitas, Respiracion ruidosa. Inicio desde el nacimiento. Alteraciones de deglu-
los vasculares c10n. Asociado con otras malformaciones congénitas (p. ej. VACTERL)

malacia, estenosis Inicio desde el nacimiento. Estridor inspiratorio o bifasico que incre-

T 1

Poblacion susceptible

Niiios y adultos

Nifios y adultos
Niiios y adultos

Niiios y adultos
Niflos

Nifios




Enfermedades de las vias aéreas bajas
Bronquiolits viral

Displasia broncopulmonar

Cardiopatia congénita

Bronquiolitis obliterante
Bronquiectastas

Fibrosis quistica

Enfermedad pulmonar obstructiva
cromica (EPOC)

Neumonitis por hipersensibilidad

Insuficiencia cardiaca congestiva
Trombo embolismo pulmonar

Tos secundaria a medicamentos (IECA,
beta-blogueadores no selectivos, etc.)

Tuberculosis (Th)

Asociado con cuadro catarral agudo. Fiebre. Comiin en lactantes me-
nores

Antecedente de prematurez con VMA. Disnea gradual desde el naci-
miento

Cianosis de esfuerzo. Desmedro. Hepatomegalia. Inicio en menores de
un afio

Estertores crepitantes inspiratorios. Disnea y 108 que no mejora con
broncodilatadores. Antecedente de exposicion a toxicos inhalados

Usualmente posinfeccion. Secrecion activa mucopurulenta. Fiebre. Pér-
dida de peso. Obstruccion no reversible con broncodilatadores

Falla en crecimiento. Tos productiva. lleo meconial. Diarrea/esteatorrea.
Neumonia de repeticion

Mayores de 40 afios. Tos productiva, disnea progresiva, asociacion con
tabaquismo

Antecedente de exposicion a polvos organicos u hongos. Tos producti-
va. Disnea in crescendo. Fatiga. Acropaguia.

Edema, hepatomegalia, soplos cardiacos, disnea de esfuerzo

Disnea stibita. Dolor tordcico. Hemoptisis.

Pruebas de funcidn pulmonar normal. Asociacion del inicio de la tos con
ingesta de medicamento especifico

Fiebre. Adenomegalia. Pérdida de peso, Tos paroxistica productiva, he-

Nifios

Nifios

Nifios

Nifios y adultos
Nifios y adultos
Nifios y adultos
Adultos
Adultos

Adultos
Adultos
Adultos

Adultos



