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Asma bronquial

Introduccion

El asma es una parologia que en los
dltimos anos estd aumentando progre-
sivamente en nuestra sociedad occi-
denral.

Existe un desconocimiento general de
la causa de esta enfermedad y, lo que
es peor, un tratamiento inadecuado.
Debido, en parte, al personal sanitario
que no dedica ¢l tiempo suficiente a
explicar el tratamiento de esta patolo-
gia, quizds también por el propio pa-
ciente, que al igual que en otras enfer-
medades crénicas (diabetes, hiperten-
sion, etc.) no la acepra, ni asimila su

correcto tratamiento.

Se ha recomendado en los tltimos
consensos médicos de asma, que el pa-
ciente se ha de involucrar y realizar ¢l
autocuidado de su enfermedad, cono-
ciendo los sintomas iniciales, modifi-
cando el tratamiento segun evolucio-
ne la crisis y acudiendo a control mé-
dico de forma regular.

Por otra parte, ¢l personal sanitario
también ha de involucrarse realizando
un diagnéstico precoz y un tratamiento
correcto. Para cllo, es primordial saber
por qué se desencadena la enfermedad,
qué estimula la produccion de las crisis,
qué las puede mantener y, sobre todo,
como debe tratarse una crisis, hasta qué
punto el tratamiento puede ser en do-
micilio, ambulatorio o cuindo se debe

acudir al servicio de urgencias.
Consensos clinicos

Durante muchos afios han existido
multiples términos para designar el
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asma y sus manifestaciones, generan-
do confusién en la denominacion de
los sintomas, asi se ha denominado
bronquiolitis, bronquitis, catarro
bronquial, crisis espdstica, broncoes-

pasmo, ctc.

Actualmente, se denomina crisis as-
matica a todos estos procesos y asma a
las manifestaciones cronicas. Por lo
tanto, a partir de la tercera crisis de as-
ma que sufre un paciente se debe filiar
como asmdtico y es necesario iniciar

estudios clinicos y funcionales.

Sintomatologia

El asma es una patologia que cursa
con tos persistente, opresion tordcica,
dificultad para respirar con el ejercicio
o incluso en reposo, sibilantes, en un
principio escuchados por el propio
paciente, posteriormente se pueden
hacer audibles por las personas cerca-
nas, aumento de la frecuencia respira-

toria e incluso cardiaca.

Se puede acompanar de la moviliza-
cién de la musculatura accesoria de la
respiracion: musculos intercostales,

supraesternales v nasales.

Etiologia

El contacto con una sustancia alérgena
produce inflamacién de la mucosa
bronquial (esta inflamacién no sélo se
localiza aqui, se ha demostrado infla-
macion en otras mucosas como el duo-
deno, aunque clinicamente se mani-
fiesta con sintomatologia respiratoria).

La inflamacion se pmducc por una re-
accion de la Ig E en un principio (res-

puesta inmediata) y posteriormente de
la Ig G (respuesta tardia), que actidan
sobre determinadas células (mastoci-
tos, cosindfilos, macrofagos, baséfilos,
neutréfilos, linfocitos y células epite-
liales) que liberan mediadores proin-
flamatorios  (prostaglandinas, leuco-
trienos, interleucinas, factor de activa-
cién plaqueraria, histamina, proteasas,
tripsina y proteoglicanos), provocando
una inflamacidn crénica de las vias aé-
reas que genera una obstruccion al flu-
jo aéreo, apareciendo el complejo sin-

tomdtico.

La persistencia de la inflamacién pro-
voca una alteracion histolégica del te-
jido bronquial, produciéndose muer-
te, crecimiento y migracion celular,
degradacién y produccién de la matriz
extracelular. Todo este complejo es la
denominada remodelacion del tejido
pulmonar, que conlleva cambios es-
tructurales con alteracién de la fun-
cién pulmonar. Esto define la premisa
fundamental para el tratamiento de la
enfermedad, que ha de estar dirigido

hacia el control de la inflamacion.

Estudio clinico

Ademis de las pruebas complementa-
rias generales (hemograma, bioquimi-
ca, inmunoglobulinas) y radiografias
de térax y senos, se debe realizar un
despistaje de la fibrosis quistica con la
determinacion del cloro percutineo

(test del sudor).

La prueba esencial y determinante,
siempre que sea posible por la edad
del paciente, es la espirometria basal

con test de broncodilatacion, que es-



tudia la funcién pulmonar (Fig. 1).
Tiene ¢l inconveniente de necesitar
un aparataje médico de coste mode-
rado y la adquisicién de una habili-
dad especifica para su realizacién e
interpretacion.

Existe un dispositivo mecinico que
mide ¢l flujo espiratorio midximo en
el primer segundo, que puede urili-
zar el paciente de forma habitual y le
indica el estado de su funcién pul-
monar y su evolucion, convirtiéndo-
se en pieza esencial para el autocui-
dado, es el denominado Peck Flow

(Fig. 2).

Es importante en todo paciente que
refiera regurgitacion, molestia faringea
o esofgica persistente, descartar reflu-

jo gastroesofigico.

Por tltimo, hay que descartar asma
alérgico mediante prick cutinco o
RAST a los neumoalérgenos mis fre-

cuentes.

Clasificacion del asma

Es importante encuadrar al paciente
en esta clasificacién, ya que nos guiard
en el inicio del tratamiento y su modi-
ficacion segtin vaya evolucionando la
enfermedad.
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Estudio de la funcion pulmonar, patrones de espirometria: normal, obstructivo, res-
trictivo (FEF = Flujo espiratorio forzado; FIF = Flujo inspiratorio forzado).
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Asma bronquial

1. Asma intermitente leve

Sintomas que requieran broncodila-
tador menos de dos veces a la sema-
na, sintomas nocturnos menos de
dos veces al mes y variabilidad del
pico de flujo espiratorio (PEF) me-
nor del 20%. Funcién pulmonar
normal.

2. Asma persistente leve

Mads de dos crisis a la semana, sintomas
nocturnos menos de dos veces al mes y
una variabilidad del PEF entre el 20-

30%. Funcién pulmonar normal.

3. Asma persistente moderado
Sintomas diarios, sintomas noctur-
nos una vez a la semana, la variabili-
dad del PEF es mayor del 30%. La
funcién pulmonar estd disminuida
con volumen de aire espirado en el
primer segundo de la espiracion for-
zada (FEV1) entre ¢l 60-80% de lo
previsto,

4. Asma persistente grave
Sintomas continuos, diurnos y noc-
turnos. Variabilidad ¢l PEF superior al
30%. Funciéon pulmonar disminuida
con FEV1 menor del 60%.

Las crisis asmuricas se clasifican segiin su
gravedad como se indica en la tabla 1.

Tratamiento farmacolégico

* Agonistas 2, de accién corta (sal-
butamol, terbutalina, fenoterol): Su
uso es a demanda del paciente en las
crisis 0 como prevencion del asma
inducido por el ejercicio.

* Agonistas 2 de acciéon prolongada
(salmeterol, formoterol): Indicados
para ¢l control de sintomas persis-
tentes, asma nocturno ¢ inducido
por el ejercicio.

* Teofilinas: En desuso actualmente
por su estrecho margen terapéutico
¥y necesitar monitoreo de su concen-
tracion sanguinea.

* Bromuro de ipatropio: Su uso estd in-
dicado en asociacién con agonistas
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Leve
Disnea Esfuerzo moderado
Uso musculatura accesoria No
Sibilancias Moderadas
Frecuencia cardiaca <100
Frecuencia respiratoria Normal
PEF >70%

1I:1ERH Clasificacion de las crisis asmaticas

32 de accion ripida, para potenciar
su efecto broncodilatador o en mo-
noterapia si se sospecha sobredosis
por agonista p2.

* Antileucotrienos: Atin no estd clara
su posicion en la terapia escalonada,
se contempla como terapia anadida.
En los nifios parecen tener eficacia
en monoterapia.

* Cromoglicato sédico y nedocromil:
Poscen accion antiinflamatoria, en-
trando en el escalén de medicacion
preventiva, inhiben la respuesta pre-
coz y tardia y el broncoespasmo in-
ducido por el ejercicio.

» Corticoides inhalados (beclometaso-
na, budesonida, fluticasona): Son los
tinicos que parece que podrian dete-
ner ¢l proceso de remodelacion pul-
monar, esto implicaria el uso precoz
de estos fdrmacos, aunque ain son
necesarios estudios a largo plazo pa-
ra confirmarlo,

La via de administracion mds ade-
cuada para la administracion es la
inhalatoria con cimara (Fig. 3) o
dispositivos en polvo seco, indican-
do los dltimos estudios realizados
que los firmacos presurizados (inha-
lador presurizado de dosis medida o
MDI) obtienen mejores resultados
que los nebulizados, incluso en las

crisis agudas.

Para la utilizacion de estos firmacos
se ha de utilizar la terapia escalonada
(‘Tabla 2) recomendada en los tltimos
consensos clinicos realizados.
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Moderada Grave
Esfuerzo leve Reposo
Si Si
Intensas Intensas
100-120 >120
Aumentada >30
50-70% <50%

Tratamiento ambiental

Se ha de explicar claramente al paciente
que debe evitar los neumoalérgenos co-
mo los dcaros del polvo, los pélenes, los

hongos y los epitelios de animales.

Evitar los irritantes inhalatorios, como
el tabaco, perfumes, ambientadores.

(M4 Inhalacion de MDI mediante camara

Evitar los cambios de temperatura, es-
pecialmente la disminucién durante la
noche en la habitacién o el juego al ai-
re frio.

Objetivos del tratamiento

1. Controlar la inflamacién crénica.

2. Conseguir una funcién pulmonar
normal.

3. Educar al paciente para su autocui-
dado, consiguiendo una responsa-
bilizacién de su enfermedad, cono-
ciendo el inicio de sus sintomas,
registrando los sintomas diarios y
los volimenes pico flujo obteni-
dos, realizando una modificacién
adecuada de su medicacion en las
crisis y acudiendo a las consultas
de revision para evaluacién de su

evolucion.
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