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Introduccién

El Asma Bronquial es una enfermedad respiratoria inflamatoria y crénica que se
caracteriza por episodios recurrentes de tos, disnea y sibilancias, de intensidad variable;

pudiendo ser severos y ocasionar la muerte en algunos casos.

Después de los 65 afios esta enfermedad tiene una prevalencia entre 6-17% y se

caracteriza por:

a) Ser, con frecuencia, mal diagnosticada o clasificada, lo que implica un control
deficiente.

b) Tener exacerbaciones frecuentes, con un incremento de las hospitalizaciones y
las visitas al servicio de urgencias

c) En consecuencia existe un aumento de la mortalidad debido al asma en este

grupo de edad.



d) Coexistir el asma con otras enfermedades que complican o ensombrecen el
pronostico, asi como producirse un nimero mayor de efectos adversos del

tratamiento.

Objetivos.

.- Obtener un grado de control de la enfermedad que se considere satisfactorio,
reduciendo la frecuencia y severidad de los sintomas, las exacerbaciones y las

limitaciones funcionales.

.- Incrementar los niveles de calidad de vida en nuestros pacientes.

.- Obtener un nivel de adherencia al tratamiento estable y adecuado a las

necesidades del paciente.

Desarrollo.

Criterios diagnosticos.

A cualquier edad el diagnostico del asma se basa en una historia clinica detallada
gue demuestre un patron de sintomas tipicos y en la confirmacién objetiva

proveniente del examen fisico y los estudios de laboratorio.

Sin embargo, en la tercera edad, el diagnostico diferencial de los sintomas
respiratorios episédicos muchas veces se hacen extensivo a enfermedades

cardiovasculares y a otras formas de padecimiento pulmonares crénicos.



Se debe tener en cuenta de que el diagnostico de asma, en el paciente joven, se
facilita por una relativa ausencia de otras condiciones semejantes al asma; pero en

la ancianidad ocurre todo lo contrario.

Por otra parte, en el asmatico de larga evolucion, puede aparecer un componente
obstructivo fijo, del fluo aéreo, que dificulta y a veces hace imposible la distincion
entre el asma y la enfermedad obstructiva crénica; esto ocurre especialmente entre

los expuestos al humo del cigarro.

Teniendo en cuenta estas premisas nuestros criterios diagnésticos se basaran en:

a) La evaluacion precisa y detallada de patrones caracteristicos de sintomas y
signos.

b) La identificacién de los antecedentes alérgicos, pasados y presente, personales y
familiares de los pacientes

c) Los estudios de laboratorio

Cuadro Clinico

Esta dado por la combinacion de cuatro sintomas fundamentales:

a) Falta de aire
b) Opresion Toraxica
c) Sibilancias Episédicas

d) Tos



De aparicion diurna o nocturna con un caracter episédico, desencadenados por

alergenos, irritantes bronquiales, infecciones o ejercicio.

Los sintomas pueden remitir espontaneamente o mediante el uso de la medicacion.

Se debe tener en cuenta de que aunque sugerentes de asma, en el anciano, sobre

todo, pueden ser manifestaciones de otros procesos respiratorios o cardiovasculares.

Clasificacion:

a) Segun la posible patogenia:

- Asma Alérgica o IgE mediada

- Asma no Alérgica (Intrinseca o Infecciosa)

b) Segun el fenotipo clinico, definido por la severidad:

- Intermitente o Persistente Leve

- Persistente Moderada

- Persistente Severa

c) Segun el fenotipo inflamatorio. Definido por las células predominantes en la via

aérea:

- eosinofilico

- No eosinofilico



Pruebas Diagnésticas Basicas y/o Confirmatorias

a) Pruebas de Funcién Pulmonar demostrativas de la obstruccion de la via aérea.

- Indice de VEF1/CVF menor de 70%

- VEF1 menor 80% del valor predicho

-Evidencia de que la obstruccion bronquial es reversible, definido por un incremento del
12% y 200ml en el VEF1, sobre el registro basal del paciente, después de la

administracion del broncodilatador o de un curso de corticosteroides.

b) Estudios por imagenes del torax y SPN

c) Electrocardiograma. Ecocardiograma

d) Hemograma. Conteo de eosindfilos. Quimica sanguinea.

e) Examenes de esputo espontaneo. Bacteriologico, citolégico (para definir fenotipo

inflamatorio)

f) Estudios alergoldgicos: IgE sérica global. Pruebas Alérgicas Cutaneas.

g) Estudios de enfermedades asociadas. Valoracion Geriatrica Integral.



Recomendaciones Terapéuticas:

Tratamiento Médico Medicamentoso

Tratamiento Intercrisis:

Esteroides Inhalados:

Beclometasona: 400- 2000mcg por dia
Budesonida: 200-1600mcg por dia
Fluticasona: 100- 1000mcg por dia

La dosis dependera de la severidad de la afeccién y del grado de control que se

alcance.

Beta agonistas de larga duraciéon

Formoterol 12mcg. Dos veces por dia
Salmeterol 50mcg. Dos veces por dia
(Spray u otra disponibilidad para inhalacién)

Antileucotrienos

Montelukast 10mg por dia
Metilxantinas
De accidn prolongada (Controfilina)

Dosis 100-200mg c¢/12 horas



Tratamiento de las exacerbaciones:

Broncodilatadores: B2 agonistas de accion corta. Salbutamol (Spray) 200mcg a

demanda

Anticolinérgicos: Bromuro de Ipratropio (Atrovent) 160mcg 2-4 veces al dia

Metilxantinas de accién corta: 5mg/Kg/dia en dosis divididas, teniendo en cuenta la

posible toxicidad e interacciones medicamentosas.

Esteroides via sistémica: Prednisona o sus equivalentes, en dosis de 0,3- 1mg/Kg/dia,

en dosis Unicas o divididas, por 1- 2 semanas.

Si se requiere un tratamiento mas prolongado con glucocorticoides, se indica un
régimen en dias alternos o diarios, con la dosis minima efectiva, para intentar reducir

los efectos adversos que pueden producirse.

Tratamiento Médico no Medicamentoso

Reviste una notable importancia. Consiste en medidas destinadas a crear una conducta

dinamica ante la enfermedad que le permita al paciente:
- Evitar los desencadenantes ambientales

- Adquirir las habilidades necesarias para el uso correcto de los dispositivos de

inhalacion, incrementando asi la adherencia terapédutica.

- Reconocer los sintomas y signos de deterioro de la funcion pulmonar y actuar

consecuentemente con ello.

Entre otras modalidades terapéuticas debemos destacar que la inmunoterapia

especifica para alergenos, en la tercera edad, es poco recomendada debido a la mayor



prevalencia de enfermedades colaterales (Braman 2007). No obstante se utilizara en
casos seleccionados a juicio de los autores del PA, teniendo en cuenta de que se

dispone de modalidades de inmunoterapia especifica mas inocuas (ITE Sublingual)

Complicaciones Potenciales

Se tendra en cuenta, sobre todo, los efectos adversos potenciales del tratamiento,

frecuentes en este grupo de edad, debido a:
- Glucocorticoides orales e inhalados

- Beta 2 Agonistas y metilxantinas.

INDICADORES
‘ Indicadores de estructura | Estandar
Recursos % de especialistas en Alergologia y personal entrenado =95%
humanos
Recursos % de reactivos para los estudios segun PA =95%
materiales
% de disponibilidad de local de consulta 100%
% de disponibilidad de equipos para estudios >95%
% de planillas para la recogida de datos 100%
Recursos
organizativos | o4 de planillas en la base de datos 100%
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes diagnosticados correctamente de acuerdo a 100%
criterios del PA
% de pacientes clasificados adecuadamente de acuerdo a 100%
criterios del PA
% de cumplimiento adecuado del proceso investigativo 100%




% de identificacion de criterios de mal pronostico 100%

% de identificacion de criterios de evaluacion interdisciplinaria 100%

% de prescripcién adecuada de indicaciones medicas segun 100%
PA
% de seguimiento ambulatorio sistematico y programado >95%
segun PA

Indicadores de resultados | Estandar
% de lograr un control aceptable del asma >80%
% de disminucion de las exacerbaciones del asma >70%

% de incremento de la Capacidad vital relacionada con el
asma >70%

% de incremento de la adherencia terapéutica (al tratamiento
intercrisis) >80%
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