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INTRODUCCION

Asma bronquial es un desorden respiratorio que se

caracteriza por:

* Obstruccion de la via aérea (reversible espontanea-
mente con tratamiento).

¢ Inflamacién bronquial.

» Hiperreactividad bronquial.

Es la enfermedad crénica respiratoria mas frecuente
en nifios, con una prevalencia que varia entre el 5 y
20% segln las regiones, constituyendo la emergencia
respiratoria mas frecuente en los servicios de urgendas.
Su presentacion es variable; se conoce que antes de
la pubertad, es 2 veces mas frecuentes en varones
que en mujeres. Este proceso bronquial es mas seve-
ro en infantes ya que ellos son mas susceptibles a
desarrollar infecciones respiratorias de naturaleza viral
ademas de tener una via aérea con pequefio diame-
tro, lo cual incrementa la resistencia de la misma. Afor-
tunadamente son raros los reportes de asma fatal. Los
mecanismos que desencadenan esta hiperreactividad
incluyen: infecciones respiratorias (virales,
mycoplasma), irritantes (cigarrillo, ozono, contamina-
cién ambiental), ejercicio, pdlenes, cambios de clima,
estrés emocional, medicinas (aspirina), reflujo gastro
esofagico, eic. La fisiopatologia de la enfermedad in-
cluye tres componentes: broncoespasmos, produccidn
de secrecidon (mucus) y edema e inflamacion de la

mucosa de la via aérea. Al parecer un disbalance en -

los linfocitos Th pudiera estar implicado en la
fisiopatologia de esta enfermedad.

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS GENERALES

La administracion de una droga por via inhalatoria
(micro dosificador inhalatorio / MDI o nebulizador) ha
demostrado claramente ejercer un efecto directo a ni-
vel bronquial, logrando ademas proporcionar bajas
dosis y por lo tanto disminuir el riesgo de efectos ad-
versos a nivel sistémico. La terapia inhalatoria es de
lejos |a forma mas segura y recomendada actualmen-
te en todos los consensos. El uso de los espaciadores
de volumen {(aerocamaras) se recomienda en todos
aquellos casos de incoordinacién entre el accionar del
MDI y la inspiracién adecuada. Por otra parte disminu-
yen el impacto de la droga a nivel orofaringeo (espe-
cialmente importante en el caso de los esferoides
inhalados). El uso de broncodilatadores por via oral no
esta indicado para el manejo de una exacerbacion
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asmatica aguda, incluso esta proscrito cuando se tra-
ta de nifios menores.

MANEJO EN UNA SALA DE EMERGENCIA
Siempre al iniciar el abordaje de un paciente asmati-
co, especialmente si es el debut de una crisis, considere
otras causas de disnea y sibilancias. Se debe iniciar
siempre en forma secuencial y continua con [a admi-
nistracién de aigdn agente Beta agonista en nebulizador
o inhalador. ’

EL principio terapéutico se basa en romper el
broncoespasmo lo antes posible, usando dosis altas
de beta 2 agonistas por via inhalatoria.

1. Beta dos agonista de accion corta:
Salbutamol o Fenoterol (100 mcg/inh): sien-
do éstos la droga de eleccidn para el manejo de la
crisis, debe tenerse en cuenta que el principio-es
dar la dosis necesaria para romper la crisis lo antes
posible con la menor cantidad de efectos colatera-
les posibles.

2. Antiinflamatorios: Corticoides. Los esteroides
constituyen los medicamentos antiinflamatorios mas
potentes, s l0gico comprender que su uso es crucial
en el manejo de [as exacerbaciones agudas del asma
bronquial, de esto se deduce que frente a cual-
quier crisis el uso de esteroides sistémicos va a for-
mar parte de cualquier esquema corto.

3. Agentes anticolinérgicos: El Bromuro de
Ipratropio puede ser agregado a cualquier agen-
te beta 2 agonista logrando un efecto sinérgico,
sobre todo Gtil para la crisis.

4. Aminofilina: No debe de usarse en forma rutina-
ria puesto que no han demostrado tener ningiin
efecto broncodilatador mayor que el de los agen-
tes beta 2 agonistas y corticoides. El uso de
aminofilina por via endovenosa proporciona un efec-
to broncodilatador satisfactorio, lamentablemente
su estrecho margen terapéutico (5-15mg/l) limita
su empleo por el elevado riesgo de intoxicacion.

5. Oxigeno: Los pacientes asmaticos con crisis seve-
ras desarrollan hipoxemia producto de la alteracién
del cociente ventilacion/perfusion. El uso de agen-
tes beta agonistas puede incrementar el disbalance
de este cociente y por lo tanto generar mas
hipoxemia. De alli se desprende que la administra-
cién de oxigeno humidificado debe ser considera-
da en aquellos pacientes que requieren mantener
una presién parcial de oxigeno por encima de los
60 mmHg o una saturacion superior al 90%.

6. Fisioterapia: E! uso de fisioterapia respiratoria de
percusion esta contraindicada en el manejo de la
crisis, existiendo formas diferentes que si pueden
lograr efectos benéficos.




7. Hidratadén: Es frecuente observar estados de deshi-
dratacion asociados a crisis severas, pero debe tenerse
en cuenta que no se debe sobre hidratar al paciente.

8. Antibiéticos: Considere su uso cuando exista una
clara evidencia clinica de neumonia o
traquebronquitis.

MANEJO EN EL CONSULTORIO

El manegjo ambulatorio o mejor dicho el control del
paciente asmatico debe basarse en los siguientes con-
ceptos: Disminuir los sintomas a su minima expresion,
permitir una actividad fisica normal o lo mas cercana a
lo normal, evitar las crisis de broncoespasmos con la
menor cantidad de efectos colaterales posibles. Para
ello el arsenal terapéutico es grande, pero se basa en
los mismas medicamentos mencionados para la crisis,
ademas de otras posibilidades que buscan reducir los
efectos colaterales.

1. Broncodilatores

A. Salbutamol o Fenoterol (100 mcg/inhala-
cién): Estas drogas sumamente Gtiles para la
crisis, deben ser evitadas como principales dro-
gas en el control ambulatorio, solo usandose a
demanda, en la medida que sea necesario.

B. Salmeterol (25 a 50 mcg/inhalacion) o
Formoterol (12 mcg/inhalacidn): Puede
presentarse en MDI o en inhalador de polvo seco,
de eficacia demostrada, y de largo efecto, puede
usarse cada 8-12 horas, para el control de sinto-
mas, de uso constante y pocos efectos colaterales
.El saimeterol no tiene indicacién en el manejo
agudo de los sintomas a diferencia del formoterol
que si tiene eficacia en pericdos cortos.

C. Metilxantinas: Medicacién que de ser escogi-
da para el manejo ambulatorio, debe ser correc-
tamente controlada mediante dosajes séricos
para control de los niveles aprapiados, y las for-
mas recomendadas son los de liberacion lenta,
cuyo efecto dura entre 12 y 24 horas. La ten-
dencia mundial es a disminuir su uso y reser-
varlo s6lo para pacientes con asma severa y con
dosis aitas de esteroides inhalados para que
puedan ser reducidos.
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2. Antiinflamatorios

A. Esteroides inhalados: Medicacidn sobre la cual
se basa hoy en dia el tratamiento ambulatorio
para control del paciente asmatico con muchos
sintomas, llamémosle asmaticos moderados, se-
veros o lamémosle asmaticos persistentes, pu-
diéndose usar con absoluta seguridad por su bajo
riesgo de efectos colaterales, sobre todo si su
dosis esta por debajo de los 800 mcg de
Beclometasona o sus equivalentes a dosts superio-
res debe tener un seguimiento estrecho o debe
usarse la asociacion con otras drogas.

Droga S0

- ‘Bedometasona ' § :
| Budesonida

[ Triameinolona

- Fluticasona. -

' Flynisolida:

B. Antileucotrienos: 5 a 10 mg/dia, dosis cada
24 horas. Medicacion de reciente implementacién
a nivel local con probado efecto antiinflamatorio
y preventivo de facil uso pero con menor efecto
preventivo comparado a los esferoides inhalados.
Razén por la cual su uso debe ser reservado para
control de aquellos pacientes severos que requie-
ren disminuir las dosis de esfercides inhalados a
niveles mas seguros. No requiere ser usado en el
asmatico intermitente ni en el leve.

C. Esteroides sistémicos: sblo para ser usados
en los casos severos de dificil control en donde
la suma de dos 0 mas medicaciones no contro-
lan los sintomas, de preferencia se usan en do-
sis matutinas bajas interdiarias.

D. Otros: Otras drogas como el Ketotifeno vy las
vacunas no controladas no han demostrado ser
mas eficaces que el agua, por lo que no deben
ser usadas. S6lo aquellos casos con probadas hi-
persensibilidad a determinados agentes especifi-
cos como los acaros, pudieron ser sometidos en
manos de un especialista a terapia especifica.

Grafico N° 1 TRIANGULO TERAPEUTICO PARA EL CONSULTORIO
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