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Introduccion

El Asma constituye uno de los principales problemas de salud en nuestra
poblacién dado esto por su elevada prevalencia.
Esta enfermedad afecta por igual ambos sexos y puede comenzar en cualquier
etapa de la vida aunque es mas frecuente su debut antes de los 25 afios de
edad. Se estima que entre el 5y el 10 % de la poblacion mundial padece esta
enfermedad, cifra muy superior a las reportada 20 o 30 afios atras.

La mas reciente actualizacién del estudio Global Burden of Disease, ya cifra
en 333 millones (160 millones de hombres y 173 millones de mujeres) las
personas con asma en el mundo. Por lo general, se considera que el asma es

una enfermedad comun, la mas comun de la infancia, pero generalmente con
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sintomas leves y relativamente buen pronéstico. Por ello, con el envejecimiento
y la exposicién a factores de riesgo, pueden sumar a las patologias que les
corresponderia por la edad, aquellas que pueden estar directa o indirectamente
relacionadas con su asma.

Un problema que hace el manejo del asmatico severo aun mas dificil es la
asociacion de otras entidades como la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial,
trastornos menstruales y embarazo.

De ahi la importancia de identificar este grupo de pacientes y dirigir nuestro
accionar hacia ellos tratando de revertir esta evolucion, determinar factores que
pueden favorecer esta severidad y buscar acciones terapéuticas con vista a
mejorar la funcién respiratoria asi como la calidad de vida.

Los datos disponibles sobre la epidemiologia del asma grave son dispares,
especialmente en adultos, al carecer de estudios bien disefiados que hayan
utilizado una definicibn homogénea. La prevalencia del asma grave varia de un
pais a otro (18% en Europa occidental, 19% en Estados Unidos y 32% en
Europa central), estimandose que un 50% de estos pacientes graves tienen un
mal control de su enfermedad.

En la actualidad los estudios del genoma completo (Genome Wide Association
Approaches [GWAS]) analizan cientos de miles de polimorfismos repartidos por
todo el genoma en busca de variantes que estén asociadas a la susceptibilidad
de desarrollar un asma grave. .

Existen varios factores que coinciden en los pacientes con asma
potencialmente fatal, pero el mas importante de todos esta vinculado a la

severidad de la enfermedad. Por eso en los antecedentes de cada defuncién



por asma existe un periodo de descontrol con uso de medicacion de urgencia
frecuente y una evolucion torpida previa.

Un problema muy complejo ha sido definir el asma. Mdltiples consensos la han
definido teniendo en cuenta su etiopatogenia, caracteristicas clinicas,
reversibilidad, pero todas han sido motivo de controversia y constantes
modificaciones sin que hasta el momento exista una aceptada mundialmente.
En general estas definiciones han tenido como elemento comin que es un
sindrome, donde predomina la inflamacion de las vias aéreas, reversible con o
sin tratamiento y que puede tener peligro para la vida.

Ademas de la respuesta inflamatoria, los pacientes asmaticos presentan con
frecuencia cambios estructurales caracteristicos, conocidos como remodelacion
de las vias respiratorias que se asocian con una progresiva pérdida de la
funcién pulmonar.

Algunos de estos fendbmenos se relacionan con la gravedad de la enfermedad y
pueden conducir a una obstruccidn bronquial en ocasiones irreversible. Estos
cambios pueden ser consecuencia de una respuesta reparadora a la
inflamacion cronica o pueden aparecer independientemente del proceso
inflamatorio.

En esto influye que la informacion disponible hasta el momento de la
enfermedad es insuficiente de ahi que la tendencia actual sea abandonar la
tarea de definir el asma y proporcionar una informacién lo mas detallada
posible acerca de los sintomas y signos clinicos, la funcion pulmonar, los
factores precipitantes, las alteraciones inmunolédgicas, la hiperreactividad

bronquial asi como los cambios anatémicos.



Objetivos

a) Confirmar el diagndstico de Asma Severa de dificil control

b) Identificar las causas que favorecen dicha severidad

c) Establecer investigaciones clinicas a realizar en cada paciente que se
clasifique como severo persistente

d) Establecer esquemas de tratamientos para estos enfermos

e) Tratar de manera integral al paciente asmatico complicado (hipertension
arterial, diabetes mellitus, embarazo, reflujo gastroesofagico)

f) Lograr una estabilidad en la funcion respiratoria del paciente que permita

incorporar una terapéutica intercrisis.

DESARROLLO
Clasificacién

Clasificacion (aceptada por la GINA y acatada en el programa nacional de
asmaen Cuba)

Sintomas Sintomas
Funcién
diurnos nocturnos Respiratoria
(FEM)
Asma leve < 1 v/semana < 2veces > 80 % tedrico
Intermitente Asintomatico al mes variabilidad
entre los ataques
<20 %
Asma leve > 1 vez / semana > 2 veces > 80%
Tebrico
Persistente pero < 1 vez al dia al mes variabilidad

20-30 %



Asma Moderada
Persistente diarios 1 vez /semana entre 60y 80 %

>5 veces/mes Variabilidad 20-30%

Asma severa continuos casi diarios <60 % del
Persistente Actividad fisica Variabilidad > 30 %
limitada

Se ingresaran los pacientes adultos que sean remitidos a nuestro hospital
provenientes de las diferentes areas de salud de Centro Habana y Habana
Vieja, asi como de otras instituciones del pais.

Los criterios de admisibilidad estaran dados por aquellos pacientes que tengas
sintomas constantes, diarios (dia y noche), que requieran medicacion de
urgencia al menos una vez por semana y que estan tratados con un esquema
terapéutico adecuado (esteroides- al menos 0.5 mg/kg/dia y broncodilatadores)

mostrando una pobre evolucién.

Se excluirdn pacientes que tengan criterio de ingreso en unidades de cuidados

intensivos:

- Disnea severa (frecuencia respiratoria mayor de 35 x min.)
- Silencio respiratorio a la auscultaciéon
- Cianosis y/ o hipoxemia demostrada (al menos por pulsioximetro)

- Agobio respiratorio



Diagndstico

Dado que todos los pacientes estan catalogados como severos se impone la
necesidad de identificar factores o condicionantes que favorecen una evoluciéon
torpida y la rebeldia al tratamiento.

Para esto a todos los pacientes se les realizaran un interrogatorio minucioso en
busqueda de factores ambientales, asi como factores relacionados con la
medicacion intercrisis (técnica no adecuada para el uso de inhaladores ,
mala adherencia al tratamiento ) y comorbilidades no tratadas que propicien

esta evolucion.

Se le indicaran estudios indispensables:

- hemograma completo

- conteo de eosindfilos

- glicemia, creatinina, ionograma, cituria y electrocardiograma.

- Rx de térax: Se buscan lesiones inflamatorias, atelectasia, neumotorax u
otro hallazgo.

- US hemiabdomen superior: Buscando movilidad del diafragma u otro
hallazgo.
A todos los pacientes se les medira el Flujo Pico en la mafiana y en la noche (8
a.m. y 8 p.m.) con equipos diseiflados para ese fin.
PFR: Este estudio se realiza al ingreso y al alta, con vista a evaluar los cambios
ocurridos en la funcién respiratoria durante el periodo de tratamiento. Servira
ademas como referencia para comparar con las espirometrias que se

realizardn posterior al alta. (véase seguimiento ambulatorio)



En caso de existir sintomas de reflujo gastroesofagico o empeoramiento de la
funcion respiratoria pospandrial se indicard manometria esofagica o Phmetria.
Se buscara sinusitis (Rx de senos perinasales) en caso de existir rinorrea
fétida, dolor craneo facial entre otros.

Se solicitard valoracion por ORL en caso de existir sintomas respiratorios altos

buscando poliposis nasal desviacion del tabique nasal etc.

Tratamiento

Dada la severidad de los sintomas se priorizara inicialmente la medicacion por
via parenteral e inhalatoria, con el objetivo de un tratamiento intensivo inicial
hasta conseguir la mejor respuesta posible.

Oxigenoterapia intermitente mediante canula nasal o mascarilla tipo Venturi, a
un fluo que permita conseguir una saturacion superior a 90 % (95 % en
embarazadas o patologia cardiaca concomitante.

Metilprednisolona 125 mg de inicio y continuar con 80 mg cada 6 horas o
prednisona de 0.5 a 2 mg por kg de peso en 24 horas IM 6 E

Se les administrara aminofilina diluida en 1000 cc de suero fisiolégico a razén
de 0.4 a 0.5 mg/kg/horas por via EV

Pacientes ancianos, cardidpatas 6 disfuncién hepatica se administra infusién
EV (0.4 mg) kg/h

Pacientes fumadores: 0.7mg/kg/h

Se dosificarad la concentracion en sangre tratando de mantener entre 15 y 20
ug/mi

Todo esto alternaria con aerosol de salbutamol al 0,5 % cada 6 horas. (1cc de

Salbutamol en 2cc de suero fisioldégico)— 2.5-5 mg



Si el paciente no puede usar salbutamol inhalado (por referir reacciones
adversas) se utilizardn una de las siguientes variantes:

Terbutalina: de 5 a 10 mg en Sol. Salina 0.9 % cada 4 6 6 horas

Metaproterenol: 15 mg en Sol. Salina 0.9%) en igual frecuencia

Bromuro de ipratropium (18 ug x aplicacion, 2 aplicaciones cada 6 horas) por
via inhalatoria.

Si existe componente infeccioso sobreafiadido se usara azitrominicina 500mg
el primer dia y continuar con 250 mg durante 4 dias o se puede usar 500 mg
diarios durante tres dias. Otra alternativa es levofloxacino 500 mg cada 12
horas de 7 a 10 dias en caso de que este proceso infeccioso no sea severo.

En caso de existir multiples lesiones neumonicas se preferira cefalosporina por
via parenteral a las dosis habitualmente recomendadas.

Debe existir una mejoria significativa entre el tercer y quinto dia de tratamiento
lo que permitira suspender la medicacion parenteral y pasar el tratamiento a via

oral, conservando los medicamentos inhalados.

Posibilidades de Medicacion Oral
Broncodilatadores
- Teofilina (170 mg) cada 6 horas
- Controfilina 200 mg cada 12 horas

Esteroides

- Prednisona (5 6 20 mg). Se administrara de 1 a 1.5 mg x kg dia
Otras opciones: Dexametasona (entre 4y 10 mg/24 horas)

Prednisolona (entre 40 y 60 mg/24 horas)



En esta etapa se incorporan los esteroides inhalados (asociado a un B2
agonista de accion prolongada)

- Fluticasona (spray): Dosis entre 300 y 600 mcg diarios

- Budesonide (spray): Dosis entre 500 y 1000 mcg

- Beclometasona (spray): Dosis entre 1000 y 2000 mcg

Otros grupos terapéuticos si persiste mal control: anticolinérgicos inhalados
(tiotropio) y antagonistas de los receptores de los leucotrienos (con el objetivo

de disminuir la dosis de glucocorticoides inhalados)

A partir de esta mejoria se le ensefian ejercicios respiratorios al paciente que
comienza a realizarlo con asesoria del personal especializado para esta
actividad y que continuard con los mismos a partir del alta de manera

individual.

De igual manera se revisa la técnica inhalatoria de los medicamentos y se
acta segun la habilidad del paciente y de ser necesario considerar

inmunoterapia con alérgenos.

RESISTENCIAAL TRATAMIENTO

Si pasado 5 dias no existe respuesta favorable se aumenta la dosis de
esteroides parenteral (hasta 2 mg/kg/dia)

Se reevalla la efectividad del tratamiento con antibioticos en caso de existir
infeccidn respiratoria asociada, buscando otras alternativas si se considera

necesario.



Asociar aerosol de furosemida (100 mg x nebulizacién) cada 12 horas
alternando con el salbutamol por igual via.

Si pasado 7 dias no existe mejoria se entra a valorar resistencia a los
esteroides, teniendo en cuenta la ausencia de efectos esteroideos secundarios
y se recomienda:

Sulfato de magnesio: en forma de bolo EV (1-4 g). 6 diluido en 500 cc de
Dextrosa 1.5 ml/min/24 horas.

Se pueden ademas valorar algunas de las siguientes alternativas:

Metotrexate preferiblemente por via oral o IM: 10 —25 mg semanal

Ciclosporina 2-4 mg/kg/dia EV u oral

Aportan escaso beneficio terapéutico, que frecuentemente es a costa de graves

efectos secundarios por lo que se desaconseja su empleo.

Tratamiento de situaciones especificas:

Reflujo Gastroesofagico: Se le administrara Domperidona antes del D, Ay C
asociado a cimetidina (200 mg) 400 mg cada 12 horas 0 ranitidina 150 mg 1
tableta dos veces al dia.

Otra opcién son los inhibidores de bomba de protones, ej. Omeprazol (20 mg)
cada 12 horas.

Rinopatia: Si es infecciosa se selecciona el antibiético idéneo, siempre
prefiriendo las penicilinas. Las otras patologias e tratan en combinacion con

ORL (Ej. desviacion del tabique nasal, poliposis, etc.)



Asmay embarazo

En principio el tratamiento basico es el mismo, preservando las teofilinas,
esteroides y salbutamol como drogas seguras.

Se establece seguimiento mas cercano en estrecho contacto con el

especialista en obstetricia.

Asma y Diabetes Mellitus
Se monitoreara con glicemias diarias, manteniendo el tratamiento de base y si
se hace necesario, es decir glicemias elevadas se usara insulina simple.

Se interconsultaran estos pacientes con el grupo interdisciplinario de diabetes

mellitus.

Asma e Hipertension Arterial

Se mantendran las drogas antiasmaticas necesarias y segun el
comportamiento de la tensién arterial se valoraran anticalcicos (nifedipino v.o
10 mg cada 12 u ocho horas, verapamilo v.o de 90 a 480 mg/ dia, diuréticos
(clortalidona v.o 25 mg/diarios), bloqueadores de los receptores de
angiotensina ej. losartan v.o (50 —100 mg diarios), valsartan v.o (80-320

mg/diarios)

El sindrome de solapamiento EPOC/asma se define como la existencia de
una obstruccion irreversible del fluo aéreo en un paciente fumador (o
exfumador), con manifestaciones clinicas de asma asociadas a:
broncodilatacién positiva, o hiperrespuesta bronquial, o inflamacién eosinofilica

(sisttmica o bronquial). El tratamiento de eleccion es la combinacién de un



glucocorticoides inhalados y broncodilatadores de accion prolongada. En caso

de una respuesta insuficiente, se afiadira tiotropio.

Seguimiento

Se citara al paciente pasados quince dias del alta y posteriormente se evaluara
bimensual durante un afio. En este periodo se le orienta al paciente asistir a su
consulta en la atencion primaria también.

Pasado este tiempo si la evaluacion es favorable se incorpora a su area de
salud.

Se realizaran espirometrias previas a cada consulta en los primeros 4 meses y

después cada 4 6 6 meses.



Indicadores

Indicadores de estructura Estandar

% de composicion del GBT de especialistas

Recursos humanos . .
y auxiliares entrenados en contenido del PA 100%

% de disponibilidad de reactivos y equipos
para asegurar los estudios complementarios 75%

Recur material . hili i
ecursos materiales 1, disponibilidad de medicamentos

expuestos en el PA >92%

% de elementos organizativos para aplicar

todo el PA 100%
Recursos organizativos | % de planillas para la recogida de datos del PA 100%
% de planillas en la base de datos electronica 100%

Indicadores de procesos Estandar

% de pacientes con planillas de datos incluida

en de base datos y codigo de clasificacion >90%
% de pacientes con plan diagnostico propuesto
en relacion al 85% de la etiologia de la exacerbacion asmatica. >95%
% de pacientes con indicacién del plan terapéutico propuesto. >95%

Indicadores de resultados Estandar

% de pacientes con Asma persistente severa con mejoria

clinica y funcional >75%

% de pacientes con Asma persistente severa que presentan

complicaciones <25%

% de pacientes con Asma persistente severa fallecidos <10%
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