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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

* Al final de la exposicion el alumno sera capaz
de:

*a) Describir el concepto de asma y distinguir
las herramientas para elaborar el diagnostico

*b) Clasificar el asma de acuerdo a las guias
Internacionales y nacionales

c) Elaborar un plan de manejo de acuerdo a los
niveles de severidad y grado de control del
asma

«d) Conceptualizar la exacerbacion y su manejo
en la crisis asmatica
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2)

3)

ASMA Y CRISIS
ASMATICA

El Tema asma y crisis asmatica abarca 4
horas del programa : 3 para asmay 1 para
crisis asmatica, dividido en dos dias de 2
horas por dia. Para el segundo dia:

Es necesario elaborar un esquema para
relacionar la interaccion entre patologia nasal
y patologia bronquial

Es necesario elaborar un mapa mental
teniendo como punto de partida la
Hiperreactividad de la via aérea.



RINITIS Y ASMA

¢EXISTE O NO ASOCIACION EN UN
SISTEMA CONTINUO DE ENTRADA' Y
SALIDA DE AIRE?

ES UNA REALIDAD LA ASOCIACION
ANATOMICA Y FUNCIONAL

;'Y PORQUE RINITIS “ALERGICA”? ;Y SI
NO HAY ALERGIA NO EXISTE ASMA?



Definicion
La rinitis alérgica se define
clinicamente como un
trastorno sintomatico de la
nariz inducido por una
inflamacion mediada por IgE
de las membranas que

recubren la nariz después de
la exposicion al alergeno.

Aria 2001



* 10%-25% de la poblacion. Para el

2020 llegara a 30-35%.

e La mas comun de las

enfermedades inmunologicas

Aria 2001

« Asocladas a Asma



La Triada Atopica

Rinitis
Asma , Alérgica

Dermatitis
Alergica




¢, Que es la Rinitis?
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Fisiopatologia

Epitelio nasal de un
sujeto con rinitis.




LAS MUCOSAS Y SUS FUNCIONES

 Epitelio cubierto de "moco” que reposa en una
membrana basal en la que desembocan

capilares y linfaticos.

* Recubierto por IgA sintetizada localmente



EL CONCEPTO DE "MOCQO”

MOCO : Recubrimiento dividido en 2 capas: capa
soluble adyacente a los cilios y capa gelatinosa mas
viscosa que se localiza en la superficie de la luz.

La capa gelatinosa consiste en un “complejo” polimero
de mucopolisacaridos producidos por las celulas
caliciformes y las glandulas de la submucosa.

(Las glandulas solo contribuyen a nivel de bronquios)

“ La limpieza nasal ocurre a una velocidad aproximada
de 6 mm/min. Pero existe un rango inexplicable de
variacion entre las personas sanas”



TIPOS DE CELULAS SECRETORAS DE MOCO

Dos tipos de moco

Moco originado por celulas mucosas

Moco originado por células serosas

Su produccion vy liberacion depende del estimulo
parasimpatico

El material que cubre el epitelio representa una
mezcla de productos de ambas células y de las

reacciones quimicas que resultan de su
combinacion.



LA "CALIDAD” DEL MOCO

Depende de herencia

Depende de predominio
parasimpatico/simpatico
Depende de contenido de SIgA

Depende de su osmolaridad



CARACTERISTICAS DEL FILTRO NASAL

 El filtro del sistema respiratorio NO es perfecto y
se depositan en las vias aéreas de nariz y
nasofaringe diariamente durante las actividades
cotidianas un numero de aproximadamente 3
millones de particulas en 24 hrs .



Fenotipo Th2
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Factores a favor de fenotipo Th2

- Sensibilizacién a polvo,
cucarachas y acaros.

-Uso indiscriminado de antibi6ticos
-Estilo de vida occidental
-Ambiente Urbano
-Dieta
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Sintesis de las Inmunoglobulinas
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El tipo de anticuerpo resultante depende del perfil de citoquinas
secretado por las células Th en respuesta a la presentacion del Ag




Inmunoglobulina IgE

Menor concentracion sérica (0.3 ug/ml) y menor VM: 2.5 d

Median reacciones de hipersensibilidad inmediata — interaccion Fc
expresado por basofilo-mastositos — mediadores — alergia

Allergen
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Fig.5.16 Polypeptide chain structure of humanigE. The
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‘Causas Aler enos Externos

Pmo : | Sauce blanco Gobernadora
Polinizacion: Polinizacion: Polinizacion:
Marzo a mayo Agosto y septiembre Octubre y noviembre



Fisiopatologia
Inicio de la respuesta inmune Th2

Th2

Linfocito B

¢ Liberacion
=175 “de mediadores



Inmunoglobulina IgA
Principal Ig de secreciones — Dimero-tetramero+ cad. J + componente secretor

Ig mayor produccion diaria: 5-15 g/dia

(d) IgA (dimer)
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(4) Structure of secretory [gA
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Mediadores Preformados del
Proceso Inflamatorio

Vasodilatacion -

permeabilidad vascular

. . Prurito

Rinorrea —los

AY

Broncoconstriccion



Saludo
Alergico




Rinorrea




Diagnadstico

e Sintomas

Prurito Rinorrea Obstruccion Estornudos




Clasificacion de Rinitis




Clasificacion (ARIA)

Intermitente
< 4 dias a la semana
0 <4 semanas

Persistente
> 4 dias a la semana
y >4 semanas

Leve
suefio normal
sin impedimentos de las
actividades diarias,
deporte, tiempo libre
escolaridad y
trabajo normales
sin sintomas
problematicos

Moderada/grave
Uno o mas puntos
suefio anormal
impedimento de las
actividades diarias,
deporte, tiempo libre
escolaridad y
trabajo alterados
sintomas problematicos




« PROBLEMA : Femenina 49 anos, fuma desde
los 17 anos 20 cigarrillos al dia y tiene 2 anos
con obstruccion nasal, estornudos frecuentes y
se exacerba el problema cuando tiene
Infecciones de vias aéreas superiores y al inicio
de la primavera y el invierno. EF normal. Rx de
torax :normal, Rx de senos paranasales: rinitis
obstructiva.

* PEF por flujometro en 65% mejora a 85% con el

salbutamol inhalado.

« PRESUNCION DIAGNOSTICA: ¢, RINITIS ALERGICA O NO
ALERGICA. HIPERREACTIVIDAD NASOFARINGEA?



CANALES DE CLORO EN EL MOCO DE VIAS
AEREAS

« hCLCALl : un canal de cloro activado por el ion
Ca++ , regula la calidad del moco producido por
las células epiteliales

« Este canal activa IL-13 e induce hiperplasia de
células caliciformes, aumento de eosinofilos e
hiperreactividad de vias aereas

» Am J Respir Crit Care Med Vol 173: pp 1216-1221, 2006



CASO CLINICO

 Femenina de 8 anos de edad, con antecedente
de Bronquiolitis a los 10 meses de edad, que
ameritdo hospitalizacion durante 5 dias, posterior
a ello infeccion faringea frecuente y a los 4 anos
sibilancias y disnea en uno de los cuadros
Infecciosos durante 1 solo dia. Con los cambios
de clima tiende a suspirar y en el tltimo afo
cada mes ha presentado dificultad respiratoria
leve en las noches y disnea con el esfuerzo

« EF: solo resequedad nasal



Estudios de laboratorio y gabinete :

RX de senos paranasales y de torax : normales
BH : normal

Eosinofilos nasales : 1%

IgE : 145 U

Dx: Asma de probable etiologia alérgica .



ASMA
DEFINICION

Enfermedad broncopulmonar
iInflamatoria y cronica,
caracterizada por episodios de
obstruccion reversible e
hiperreactividad.

FISHMAN P.D.&D. 3a Ed. 1998



Iniciativa Global para el Asma

1992



ASMA - DEFINICION

(44 o o e y:
Es un desorden inflamatorio cronico de las vias
respiratorias en el que muchas células intervienen.

En individuos susceptibles, la inflamacion causa
episodios recurrentes de sibilancias, falta de aire,
dolor en el pecho, tos particularmente de noche y/o
por la manana.

Estos sintomas son asociados con una amplia pero
variable limitacion del flujo de aire que es
parcialmente reversible ya sea en forma espontanea
o con tratamiento. La inflamacion causa un
incremento en la respuesta de las vias respiratorias a
una variedad de estimulos”.

Global Initiative for Asthma (1998)



Definicion
Enfermedad CRONICA

INFLAMATORIA
de las vias aéreas

s
ev?,
A
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\z5 - Con.HIPERREACTIVIDAD bronguia

Con tos, silbidos, disnea y
opresion toracica
Variables en menores de 5 anos




Consenso Mexicano de Asma

a) Es una enfermedad inflamatoria cronica
episodica

b) Esta asociada a una variedad de
estimulos

c) Se caracteriza por hiperreactividad
bronquial y obstruccion variable al
flujo aéreo



EPIDEMIOLOGIA

* El Asma afecta del 10 al 12 % de la poblacion
« La prevalencia del asma se esta incrementando
* La mortalidad es rara pero se esta incrementando

* Los factores genéticos, fumar y la atopia parecen ser
los factores predisponentes, mas importantes.

« La contaminacion del aire y las infecciones
respiratorias parecen agravar la severidad del asma.



¢, Cual es la prevalencia de
asma en Mexico?

En el DF uno de
cada 10 ninos (6-14
anos) tienen asmay
de estos, 4 de cada
10 tienen sintomas

En México la
prevalencia de asma
es del 15% en
Villahermosa y 13%

[ ) : - 3
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Epidemiologia

International Study of Asma and Allergies in Chilhood
(ISAAC):

-56 paises: prevalencia entre 1,6% y 36,8%

-prevalencia asma correlaciona bien con prevalencia
comunicada de rinoconjuntivitis alérgica y eczema atodpico
-Asma comun en las ciudades modernas

-Asma poco frecuente en comunidades rurales

-Inicio de la enfermedad antes de los 6 ainos

-Solo una minoria de los ninos pequenos sibilantes

tienen asma persistente al final de la infancia




Epidemiologia: tipos de asma
iInfantil

Comienzan antes del primer ano de vida y ceden hacia los 3 afos
IgE y/0 pruebas cutaneas negativas, sin rasgos ni antecedentes
atopicos

Funcion pulmonar disminuida al nacimiento, con valores bajos a los
16 anos

Estudio de hiperrespuesta bronquial y variabilidad del flujo
espiratorio maximo negativos a los 11 afnos.

Factores de riesgo: tabaquismo materno durante la gestacion,
varon, prematuridad, convivencia con hermanos mayores y/o
asistencia a guarderia




Epidemiologia: tipos de asma
iInfantil

Comienzan generalmente antes del primer ano de vida y persisten
a los 6 anos

Afectan por igual a ambos sexos
IgE y pruebas cutaneas negativas, sin rasgos ni antecedentes

atopicos

Funcion pulmonar normal al nacimiento, con valores bajos alos 6 y
11 anos

Hiperrespuesta bronquial que disminuye con la edad

Suelen desaparecer en la adolescencia.



Epidemiologia: tipos de asma
iInfantil

Comienzan generalmente después del primer afio de vida y
predominan en varones

IgE elevada y/o pruebas cutaneas positivas, rasgos o0 antecedentes
familiares atopicos

Funcion pulmonar normal al nacimiento, con descenso hasta los 6
afnos, y posterior estabilizacion en valores por de bajo de la
normalidad

Existe hiperrespuesta bronquial
Suelen persistir en la adolescencia.




Fenotipos asma infantil

Sibilante
Sibilante Persistente:
Sihilante Persisiente: ma Atopic:
iransitorio . ma No Aiopicag

0| i 1]



Epidemiologia: riesgo asma
adulto

Tabla 1.11 indice Predictivo de Asma (IPA). Criterios y caracteristicas30-32

Criterios mayores

— Diagnéstico médico de asma en alguno de los padres.
— Diagnéstico médico de eccema atépico.
— Sensibilizacién a algun aeroalérgeno.

Criterios menores

— Presencia de rinitis alérgica diagnosticada por un médico (a los 2-3 anos).
— Sibilancias no relacionadas con resfriados.

— Eosinofilia en sangre periférica igual o superior al 4%.

— Sensibilizacién a leche, huevo o cacahuete.

Caracteristicas del indice Predictivo de Asma (IPA)

— Lactantes con mas de tres episodios de sibilancias al ano durante los primeros tres
anos de vida que cumplen un criterio mayor o dos criterios menores.

— Sensibilidad 16%-especificidad 979%.

— Valor predictive positivo del 77%- Valor predictivo negativo del 68%, respecto a lactan-
tes con sibilancias recurrentes para desarrollar asma en la edad escolar (6-13 anos).




Irritantes en

Vias aéreas
J_‘

Tono colinérgico
aumentado

Tono colinérgico
normal



Reid index: thickness of gland
layer to thickness of wall
between base of epithelium
and internal cartilage

Normal 0.3

Normal bronchus

Columnar ciliated
respiratory
epithelium -~

Goblet celt— Plates of

cartilage

Mucosal” (seromucinous)

connective

issue ;
Hssu Smooth

muscle

Chronic bronchitis

Increased mucus:

- Reid index > 0.5

Goblet cell hyperplasia

and squamous metaplasia .
Degeneration

i ith fi ¢ — of cartilage
Inflammation with fibrosis = g

(macrophages, CD8" T cells,
fibroblasts/myofibroblasts and
increased extracellular matrix)

Smooth

Submucosal muscle
bronchial gland hypertrophy

hypertrophy




Normal bronchiole

=
Alveolar
attachments
\
Smooth \
muscle
/
Obstructive bronchiolitis
Collapsed lumen —
[, Lossof
Increased mucus— |+ attachments
Goblet cell metaplasia —
s .
Smooth Inflammation with fibrosis
muscle hypertrophy

(macrophages, CD8+ T cells,
fibroblasts/myofibroblasts and
increased extracellular matrix)




EN CUANTO SE ESTABLECE LA
HIPERREACTIVIDAD DE LA VIA AEREA: DE
LA NARIZ A BRONQUIOS, VA A TENER
SINDROMES CLINICOS DE :

perreactividad nasal
perreactividad nasofaringea
perreactividad laringea
perreactividad traqueal
perreactividad bronquial




$E| tono fisioldgico bronquial y bronquiolakes




Cualquier sujeto , con nariz reseca afecta.:
Humedad nasal

Temperatura nasal

FILTRO NASAL

RESULTADO : DEPENDE DE LA SUERTE;jjj

LUGAR GEOGRAFICO CON BUEN CLIMA =
NO PASA NADA

LUGAR GEOGRAFICO CON MAL CLIMA =
ASMA.



Sintomas caracteristicos
del asma

Tos (especialmente nocturna)

Sibilancias recurrentes
(su ausc(?_nua,no_ descarta el
|

agnostico)

Disnea recurrente

Apretamiento del torax



Diagnadstico;
manifestaciones clinicas

Ny

Tos
Sibilancias
Disnea (sensacion de falta de aire)

Dolor u opresion “de pecho”

Cansancio (no especifico)

Los sintomas pueden empeorar :
»durante la noche

»con el ejercicio

»con las infecciones

»C0on exposicion a neumoalergenos



Diagnadstico;
manifestaciones clinicas

Distinguir:
situacion basal intercrisis
*Crisis




DIAGNOSTICO

Clinico:

Episodios de obstruccidn al flujo aereo = H.
Clinica

Funcional:

Obstruccion de V.A. reversible = Espirometria

Diferencial:

Exclusion de otros diagnosticos



Sistemas de diagnostico,
medicion y tratamiento de la
funeion respiratoria.

Espirometria
Rinomanometria



Evaluacion de la funcién™"
respiratoria

. mediante el sensado de
presion y flujo en cada fase del ciclo
respiratorio se pueden detectar problemas
respiratorios a nivel de la nariz.

Se evalua la resistencia nasal, la cual es un
47% de la resistencia total respiratoria.
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Espirometria

“la espirometria es una prueba que mide el
volumen de aire que un individuo inhala o
exhala en funcion del tiempo.”

» (American Thoracic Society , 1994)”



ANTECEDENTES DE LAS PRUEBAS DE
FUNCION PULMONAR

« En 1700 Humprey Davy a traves de su
“mercurial air-holding machine” y de una técnica
de dilucion de hidrogeno se midio a si mismo su
volumen residual.

* En el siglo XIX John Hutchinson en su libro “On
the Capacity of the Lungs and on Respiratory
Functions” reporto los hallazgos en 1800 sujetos
a los que midio la capacidad vital y su relacion
con la esperanza de vida de acuerdo a edad,
sexo, estatura, peso.



Un poco de historia

Hutchinson pensaba que se podria aplicar para
las predicciones de seguro de vida.

No se utilizd mucho durante su época.

Hutchinson se fue a Australia y no siguio
trabajando en espirometria.

Eventualmente se fue a las islas Fidji y fallecio
(posiblemente asesinado)



Silueta de Hutchinson{levando a
cabo una espirometria
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CPT: Capacidad pulmonar total CV: Capacidad vital
Cl: Capacidad Inspiratoria CFR: Capacidad funcional
residual

VRI: Volumen de reserva inspiratorio VC: Volumen corriente
VRE: Volumen de reserva espiratorio  VR: Volumen residual
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ESPIROGRAMA

maxima espiracién

VC capacidad vital

RV volumen residual




Fig," 19

N normal

() obstructivo

R restrictivo

linea basal------—-=}i

VC capacidad vital

RV volumen residual
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P T ro

Ejemplos FVC

normal FEV1/FVC = 3.2/4
obtructive FEV1/FVC = 2.0/4

= 4 litros

507%
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¢que informacion nos proporciorgay
la espirometria? a

« Un espirometro se puede utilizar para medir lo
siguiente:

— Capacidad vital forzada y sus derivados (tales como
FEV1, FEF 25-75%)

— Capacidad vital inspiratoria forzada (FIVC)
— Flujo pico espiratorio (PEF)

— Ventilacion voluntaria maxima (MVV)

— Capacidad vital lenta

- 1C, IRV, y ERV

— Estudios de pre y post broncodilatacion










Utilidad de la relacion FEV1/ FVC

e PATRON RESPIRATORIO NORMAL:
— Relacion FEV1/ FVC : 70-90%

— PATRON OBSTRUCTIVO:
— Relacion FEV1/ FVC : <70%

— PATRON RESTRICTIVO :
— Relacion FEV1/ FVC :>90% ( >95%)



¢, Qué se mide en la espirometria?

Paso 1: Relacion FEV1/ FVC = Patron :
Normal, Obstructivo o Restrictivo

Si es restrictivo: Relacion FEV1/ FVC > 90%
Indicar solamente el valor de la Capacidad vital
forzada en %

Restriccion leve . capacidad vital 70- 79%
Restriccion moderada : capacidad vital 50-69%
Restriccion severa . capacidad vital : 30-49%
Restriccion muy severa . capacidad vital < 30%




SI ES PATRON OBSTRUCTIVO:
Relacion FEV1/ FVC : <70%

Valorar el FEV1 :

FEV1 : 70- 79%
FEV1: 50-69%
FEV1: 30-49%
FEV1. <30%

O O OO

nstruccion leve
pstruccion moderada
nstruccion severa

pstruccion muy severa
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Inspiratory flow
volume loop Subject 1: A non-asthmatic child
i FEV, = 3.4 (100% of predicted)
FVC = 3.8 (100% of predicted)
FEV./FVC = 0.86

Vital capacity (%)

Subject 2: An asthmatic child
FEV, = 2.1 (62% of predicted)
FVC = 3.7 (97% of predicted)
FEV/FVC = 0.57
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Diagnadstico

PRUEBA DE BRONCODILATACION:
con salbutamol, 6 salbutamol + ipratropio
aumento PEF del 20% (o mas) y/o
aumento del FEV1 del 12% (o mas).

PRUEBA DE BRONCOCOSTRICION:
Metacolina, histamina, adenosina monofosfato,
manitol o solucion hipertonica.

PRUEBA DE HIPERRESPUESTA BRONQUIAL:
sustancia a testar diluida (agua destilada, o

con el ejercicio,
disminucion del FEV1 del 20% (o mas) .




Diagnostico: medida del flujo
espiratorio maximo (FEM)

AR WTE 5 el e e o b ket (i i
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BRSSP

Medidor de flujo
espiratorio maximo

La variacion del FEM > 20%
es compatible con asma




Conoce el Flujometro

y



UTILIDAD DEL FLUJOMETRO

¢Qué se mide ? El PEF (flujo espiratorio
maximo 0 pico)

Variaciones entre el mismo dia
Variaciones despues de aplicar broncodilatador

Variaciones como respuesta al tratamiento



Diagnostico: medida del oxido
nitrico expirado

Fraccion Expirada de Oxido Nitrico (FeENO)

NO: marcador de la inflamacion eosinifilica 1
de la via respiratoria en el asma '

Puede apoyar el diagnostico
Util en el seguimiento

< Considerar la medicién de la FEy, en el diagnéstico y seguimiento del as-
ma en el nifio. Una FE, elevada en un nifio con sintomas sugestivos de
asma hace mas fiable el diagndstico. Una FE,,, elevada en un nifio en trata-

miento con glucocorticoides inhalados debe hacer sospechar falta de cum-
plimiento. La elevacién de la FE, por encima de 49 ppb en un nifio al que
se ha retirado el tratamiento debe hacer sospechar una probable recaida.



Diagnostico: radiologia

Rx Torax AP y L a menudo normal.
Posible hallazgos: hiper-insuflacion, aplanamiento de los diafragmas,
engrosamiento peri-bronquial, aumento aire retro-cardiaco, sindrome del

|6bulo medio

IMPORTANTE al diagnostico para
descartar otras patologias

UTIL para el diagnostico de las
complicaciones, neumotorax y
atelectasias

TC: casos especiales




Tratamiento

An Pediatr (Barc). 2007:67(3):253-73

Consenso sobre tratamiento del asma
en pediatria

Grupo de trabajo para el Consenso s¢
J.A. Castillo Laita?, J. De 1
S. Gargia de 1o Bubiae I Garde
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ASMA

“ Independientemente de la

etiologia,

el tratamiento farmacologico es

exactamente el mismo”.



Tratamiento: objetivos

»Mantener actividad normal
“*Acudir de forma regular al colegio
“*Realizacion de ejercicio fisico, deportes y
actividades recreativas

»Evitar trastornos del sueno

»Evitar sintomas cronico de asma

» Evitar las exacerbaciones, especialmente las
graves

»Mantener una funcion pulmonar normal
»EXperimentar pocos o ningun efecto adverso el
tratamiento



TRATAMIENTO DUAL OBLIGADO

« TRATAMIENTO
ALIVIADOR DE LOS
SINTOMAS

 Salbutamol

 Salbutamol mas bromuro
de ipratropio

TRATAMIENTO
CONTROLADOR O
ANTIINFLAMATORIO

Corticoides inhalados
Antileucotrienos

Terapia anti-IgE
(Broncodilatadores
Inhalados de larga accion

Teofllina y derivados)



Tratamiento del Asma

R2 agonistas
Accion corta

A Ta s

T Antileucotrienos
Anticolinergicos

Teofilina

Jeofilina



PREGUNTAS OBLIGADAS PARA EL
TRATAMIENTO

12, En este momento ¢ el paciente esta controlado,
medio controlado o fuera de control ?

22.¢ El paciente esta en crisis ? Tratar como crisis



34, El asma del paciente, segun su evolucidon en
Un ano ¢ se clasifica como intermitente o

Persistente”? En caso de ser persistente, ¢es
Leve, moderada o severa?




Pautas de GINA
Paso 4 -Asma grave

persistente

| TRATA ) NTOS
SINTOMAS IRATAMIENTOS

Sintomas continuos diay
noche

Actividades fisicas limitadas
por sintomas

Exacerbaciones frecuentes

FEV, < 60%pronosticado Y
PEF variabilidad >30%

gl

—_—



Pautas de GINA
Paso 3- Asma moderada persistente

SINTOMAS TRATAMIENTOS
Sintomas diarios

Exacerbaciones afectan
actividad

Exacerbaciones
>2x/semana pueden durar
dias

Sx nocturnos > 1x/semana
Uso diario de agonistas
beta de corta duracion
FEV, >60% y <80%
pronosticado

PEF - variabilidad> 30%




Pautas de GINA
Paso 2- Asma leve persistente

SINTOMAS

Sx >2X semana pero
<1x por dia

Exacerbaciones
pueden afectar
actividad y suefio

Sx nocturnos > 2x al
NES

FEV, > 80%
pronosticado

PEF variabilidad 20 -
30%

TRATAMIENTOS

Modificador de

leucotrienos
N

¥

—_——



Pautas de GINA
Paso 1- Asma leve intermitente

SINTOMAS TRATAMIENTO
Sintomas ocasionales Agonistas 3 corta
<1x por semana duracion - prn

Exacerbaciones
ocasionales

Sintomas nocturnos <2x
por mes

Asintomatico con
funcion pulmonar
normal entre
exacerbaciones

FEV, > 80%
PEF variabilidad <20%




ASMA REFRACTARIO
Corticoides orales +
Inmunosupresores

Cl dosis altas
Combinaciones multiples
Ac anti IgE

Cl dosis media + LABA

Cl dosis bajas

PASO 1: INTERMITENTE

B2 de rescate

Nivzal) zikie

Mantener
control 3 meses
antes de
desescalonar

comenzar
con Nivel
bajo



Terapéutica antiasmatica

Farmacos Bloqueo celular  Tolerabilidad  Comodidad Cumplimiento

Esteroide =L IEENEE /N AR R O

[
I S0% [ S0% %

Antileuc. 60%2_'_,5

Cromonas  pwn 60% D 90% [A0% W 60%
P2-AP  E40% U 60% 0% T 40%
Antihist.  puitos DO 60% B 00% B 90%

Teofilinas -30% - 40% _60% _ 60%



Tratamiento: dispositivos MDI

(/—\' _ Cilindro del medicamento

Colocar el
cilindro

Pleza bucal

el

Adltamento

pldstico
Tapa pieza
bucal

MDI: metered-dose-inhaler
Aerosol en inhalador con
valvula dosificadora
Requieren coordinacion

SISTEMA COMPLETO



Tratamiento: camaras
espaciadoras

W VY Baquilla

..(_ alvula
w antirre ﬂJj []:Ij
H carilla pediatrica

Arandels
vkl th a la boquilla)

superior (1)

Cuerpo de la camara
L O A Boqullla

tapa IV

J|_tJ|J

j ITI -IJ Walkvula
(n antirreflujo
Arandela || i
inferior Arandela III Arans l_nlz_el-..|
SLPEro]
n ediana

1. Reducen la coordinacion
2. Mejoran el deposito de farmac‘
en la via respiratoria inferior &

3. Minimizan los riesgos de ef
secundarios por el propelente ‘,




Tratamiento: dispositivos DPI

Sencillos de usar

Requieren un flujo inspiratorio minima Boquilla e—
Se activan con la inspiracién e bvent
No precisan camara espaciadora

Contador de dosis oﬁ

Indica &l nimero
de dosis restantes*?

Canal de inhalacién
Transporta las particulas
hacia la boquilla 2

Disco dosificador
rotatorio
Dosifica la comrecta

cantidad de medicamento
a liberar?

f Entrada de aire

Entrada de aire

Rosca giratoria



Tratamiento: farmacos de alivio
rapido

= Agonista B2 de accion corta: inducen la relajacion

musculo liso de la via respiratoria, reducen permeabilidad vascular,
edema via respiratoria, mejoran la limpieza mucociliar. Inhalados

(posibilidad de via oral NO recomendada, via i.v. en crisis de
riesgo vital) SALBUTAMOL

e Bromuro de ipratropio: accion anti-colinergica se usa

asociado al b2 de accion corta en crisis moderadas graves (efecto
sinérgico). Inhalado



umpral para comenzar con

Corticoides Inhalados (regla
del 2)

» Uso de [3, agonistas 2 veces por
semana 0 mas

» Sintomas 2 veces por semana 0 mas

» Despertares nocturnos > de 2 veces por
mes

» Exacerbaciones de asma en los ultimos
2 anos



Equivalencias en.dosis
Lg/dia/Cl

Dosis baja Dosis media
diaria (1g) diaria (1g)

Beclometasona

BUD/HFA

100-250

250-500

> 500

Budesonide

200-600

600-1000

>1000

Ciclosonide
HFA

100-200

200-400

Z10] 01331010

Fluticasona
HFA

100-250

250-500

> 500




Budesonida 3 meses

82 a demanda

Tratamiento con esteroides

Asmatico

Laitinen LA et al, J Allergy Clin Immunol 1992



Tratamiento controlador: agonista 3
de accion larga

Asociacion de agonistas p, adrenérgicos de accion larga y glucocorticoides
inhalados. Su uso esta autorizado por encima de los 4 anos de edad, pero

o : o B
su eficacia en ninos no esta tan contrastada como en adultos?3®, Un es-

tudio ha demostrado una disminucion de las exacerbaciones y la necesidad
de glucocorticoides sistemicos en ninos con formoterol/budesdnida admi-

nistrados en un solo inhalador, tanto como tratamiento de mantenimien-
to como de alivio (estrategia SMART)240, El agonista B, adrenergico de ac-
cion larga es seguro si se administra siempre asociado a un glucocorticoide
inhalado y nunca como medicacion de rescate26,241,

Salmeterol con fluticasona 25/50 mcg; 25/125 mcg; 25/250
mcg.
Formoterol con budesonida 4,5/80 mcg; 4,5/160 mcg.

9/320 mcg.
Formoterol + mometasona



Tratamiento controlador:
antagonistas de los receptores de
los leucotrienos

Antagonistas de los receptores de los leucotrienos. Su eficacia esta
demostrada en el control del asma infantil, aungque su capacidad antiin-
flamatoria y su eficacia clinica son menores gue las de los glucocorticoi-
des in halaf‘mﬂfﬁ. Su asociacion con los glucocorticoides mejora €l control
de los sintomas234.235 y podrian ser utiles para reducir el numero de exa-

cerbaciones |r|fjuf:|r:1a-: por virus en ninos con asma intermitente2se, En un
estudio realizado en nihos menores de 3 anos atopicos y con clinica de
sibilancias recurrentes se han mostrado efectivos para reducir el numero
de episodios, mejorando la funcién pulmonar y disminuyendo el dxido
nitrico exhalado?3/,




Antagonistas receptores
leucotrienos

Extraceliular

Montelukast ) ‘
4 mg/24 horas g 3S wm
5 mg/24 horas Qg& "

a0

10 mg/24 horas [i & Hcr— B wanenonn

Mlrvating
protein Epaxide

L)
'
feden
tracnporter

/ Leovkotrene Oy

hydrolaee ) . / \

S-Upoxygenase)

Ty

<.

Leukctrione Cy
Loukotrene Ay

e Rt dtddte
3

"NNJJ’JJ

—— Nuclear | Loukotriene C4“
mesnb anhe . ynihase )
V ' Smooth-muscle
consteiction
Eosinophil migrat
Edema




Tratamiento: dispositivos para
nebulizacion

* Flujo de O, a 6-8 Ipm
* Flujo de aire

» técnica sencilla “pasiva”
« Deposito de medicacion distal
a pesar de:

respiracion nasal

FR elevada

via aérea pequefa

volumen corriente bajo
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—
——
S —

—

——

—

——

\' —

——

—

——

\

—

\

—
=

"

&




( Salbutamol + Bromuro Ipratropio )

Nebulizacion - ninos 150

0.12 ML

mcg/kg/dosis
1kg

2kg 0.25
3kg 0.37
4kg 0.5
Skg 0.62
6kg 0.75
8kg 1
10kg 1.25
12kg 1.5
15kg 1.8
18kg 2.25
20kg 25
24kg 3
28Kkg 35

30kg

3.75

3 GOTAS/KG/NEB

*En crisis puede
usarse 0.15-0.3
mg/kg/dosis

*Agregar 3 ml sol.
Salina 0.9 %



Tratamiento controlador: otros

Corticoides orales: asma grave que no responde
a otro tratamiento (importantes efectos
secundarios).

Teofilinas: pueden tener utilidad en asma grave
cortico-dependiente (estrecha ventana
terapeutica).

Inmunoterapia: pacientes adecuadamente

seleccionados, sensibilizados, usar antigenos
biologicamente estandardizados.

Anticuerpos monoclonales anti-IgE
OMALIZUMAB(>12 afnos).



Fundamento para la terapia anti

o] =

Omalizumab (anti-IgE) bloquea la union de la IgE a las células efectoras

Mecanismo

Tratamiento

Alergeno

, . Degranula-
Sintesis g
cion del
de IgE :
mastocito

Mediadores
inflamatorios

Sintomas clinicos

*&
i

alime

alérgica

Eczema

Evitacion
del
alergeno

Desensi- Estabilizacion

bilizacion Bdel mastocito
cromonas,
isoprenalina

Antagonistas

del mediador :
antihistaminicos,

antileucotrienos

Inhibidores de

la fase tardia:
corticoides

Adaptado de Roitt J. Essential Immunology 1994


D:/congreso neumonologia/new allergic reaction.wmv
D:/congreso neumonologia/new allergic reaction.wmv

ESPECIALISTAS

CS (VO)

S - Combinacione ylo

dosis bajaa pogisaltasde | Inmunosu-

Media + CI (>1000 pugr.)
Controlador: Dosis bajas | LABA + LABA +

Ninguno de Cl AL
Teofilina +

presores

= 3 ... -4
Grado Il Grado IV Asma
Persistente Persistente '
= _ Savera Refractario

Mantener terapia 3 meses de control y desescalonar Gomenzar.con
Mantenimiento de controladores por afos... Nivel elevado




Educacion en asma

Tabla 3.5 Informacion y habilidades basicas que debe
aprender un paciente con asma

- Conocer que el asma es una enfermedad cronica y necesita tratamiento continuo aunque
no tenga molestias.

— Saber las diferencias que existen entre inflamacion y broncoconstriccién.

- Diferenciar los farmacos “controladores” de la inflamacion, de los “aliviadores”
de la obstruccion.

= Reconocer los sintomas de la enfermedad.

= Usar correctamente los inhaladores.

- ldentificar y evitar en lo posible los desencadenantes.

= Monitorizar los sintomas y el flujo espiratorio maximo (PEF).

- Reconocer los signos vy sintomas de agravamiento de la enfermedad (pérdida del control).

— Actuar ante un deterioro de su enfermedad para prevenir la crisis o exacerbacion.




Prevencion

* Modulacion inmunitaria temprana: hipotesis de la
higiene

« Medidas no farmacologicas: evitar el tabaco,
lactancia materna prolongada, estilo de vida activo,
dieta saludable



Pronostico

« 35% pre-escolar tos y sibilancias recurrentes.
« 1/3 asma persistente al final de la infancia

« gravedad del asma a los 7-10 anos predice la
persistencia en edad adulta



LOS RETOS EN ASMA EN LA 22,
DECADA DEL SIGLO XXI

AUMENTO PROGRESIVO A NIVEL
MUNDIAL

ASMA RESISTENTE A MEDICAMENTOS

ASMA NO ALERGICA > ASMA
ALERGICA

ASMA LIGADA A CO-MORBILIDADES
RESPIRATORIAS : INFECCIOSAS



Manejo del Asma Cronico :
“Una escalera al control”
obligado en asma en ninos




/

GRISIS ASMIATICA




¢, Qué es?

Un episodio de empeoramiento progresivo de tos -
sibilancias - dificultad respiratoria y opresion toracica.

Con un PEF - FEV,cuantificables
























Factores Contribuyentes

* Relacionados con el paciente
— Asma severa y labill

— Asma cronica de pobre control

Poca conflanza en medicamentos
nterrupcion de tratamiento

Problemas psicologicos



Factores Contribuyentes

» Relacionados con el médico
— Falla en reconocer la severidad
— Falla en educar al paciente y su familia
— Asma subtratada

— Uso exagerado de B,



Los virus no producen asma por

! Si mismos - son precipitantes de
crisis asmatica en atopicos.




CRISIS ASMATICA

Severidad de la Crisis

Parametro | Leve Moderado Severo Falla resp.
Inminente

Respiracion Camina Habla suave Para de comer

Prefiere posicion Come con dificultad | Descansa

agachado Sentado Posicion hacia

adelante

Habla Oraciones completas Frases Palabras
Alerta Puede estar agitado 'Gralmente. agitado ' Gralmente. agitado | Confusion
Frec. Resp. Aumentada Aumentada >30/min
M Accesorios y \[o] Generalmente Generalmente Respiracion
retracciones paradojica
Sibilancias Espiratorias Altas Altas Ausentes
Pulso <100 100 - 120 >120 Bradicardia

GINA Nov/98



CRISIS ASMATICA

Severidad de la Crisis

Parametro Leve Moderado @ Severo

PEF > 80% 60 - 80% < 60%
(100 L/min en adultos o poca
respuesta en las 2 ultimas horas

Pa02 Normal > 60 mm Hg < 60 mmHg
Cianosis
PaCO2 < 45 mmHg <45 mmhg >45 mmHg
Posible I. R. A.
SatO2 >95% 91 -95% <90%

GINA Nov/98



Objetivos del Tratamiento

Revertir la obstruccion de las vias aéreas
rapidamente

Corregir la hipoxemia

Reducir la frecuencia de recurrencias de crisis
severas

Normalizar la funcidon pulmonar rapidamente
Elaborar un plan de accion escrito para futuras
exacerbaciones.



Medidas Generales

Posicion del cuerpo adelante semisentado
No usar ropas apretadas

Alejarse del estimulo desencadenante
Realizar higiene bronguial y nasal

Evitar corrientes de aire

Iniciar ejercicios de desatrapamiento
Tranquilizar al paciente



Manejo Ambulatorio

 Buena respuesta
— Mejoria de sintomas
— Alivio sostenido por 4 hrs
— PEF > 80%
Plan
— Continuar *2 c/3 - 4 hrs x 1- 2 dias
— Sequir indicacion meédica



Salbutamol + Bromuro de

lpratropio - IDM

* Adultos =
— 4 - 8 puff/20 min = 1 hora - Evaluar
— 4 - 8 puff/h x 3h - Evaluar
— 4 - 8 puff/2h x 6 hs - Evaluar
* NINOS =
— 2 - 4 puff ¢/20 min = 1 hora - Evaluar

_
Bt

ouff c/h = 3h - Evaluar

ouff ¢/2h = 6 hs - Evaluar



Manejo Ambulatorio

* Respuesta incompleta

— Sintomas disminuyen pero regresan antes de
3 hrs.

— PEF 60 - 80%
Plan
— Agregar esteroides en tabletas o jarabe
— Continuar B, 0 agregar anticolinérgico x 2
dias
— Visitar al médico para indicacion



Manejo Ambulatorio

 Mala respuesta
— Sintomas persisten o empeoran
— PEF < 60%
Plan
— Agregar esteroides orales
— Repetir B, ¢/20 min x 1 h =4 - 6 puff
0 agregar anticolinérgico y
— Llevar al hospital






Aminofilina

» El uso de aminofilinas sumada a B, en
altas dosis no aporta un mejor efecto

broncodilatador
* Aumenta riesgo de efectos colaterales

* No recomendado en las primeras hs de

tratamiento



Tratamientos NO B
Recomendados

A P




o

ASMA = RETO PARA EL SIGLO
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