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1. Introduccioén

El asma representa una de las enfermedades cronicas mas comunes en la
poblacién mundial, incluye diversos fenotipos que, a su vez, comparten
manifestaciones clinicas similares, pero se distinguen en su etiologia. Se puede
definir como un trastorno inflamatorio crénico que se caracteriza por la obstruccion
reversible de las vias respiratorias, en cuya patogenia se ven involucradas
diversas células y mediadores de la inflamacién. La inflamacién crénica conduce a
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, tos y opresion toracica,

sintomatologia que se puede presentar principalmente por las noches.

La importancia de esta enfermedad radica en su prevalencia (235 millones de
pacientes mundialmente) lo que se ve reflejado en la calidad de vida, el

ausentismo escolar y laboral, y en los elevados costos sanitarios que genera.

El asma es considerado como uno de los problemas de salud publica mas
frecuente en las grandes ciudades, y es que a pesar de la gran investigacion que
se ha hecho alrededor de esta enfermedad, la exposicion a diferentes
contaminantes, incluso a niveles situados por debajo de la norma, se asocian con
un incremento en la incidencia y la severidad de ésta, y con el deterioro de la

funcién pulmonar, asi como con otras enfermedades respiratorias en nifnos.

La finalidad de este trabajo es conocer el enfoque que deberiamos de tener los
profesionales de la salud para sobrellevar la atencién de un paciente asmatico, asi
como conocer las diferentes conductas que esté puede presentar y en su

momento poder resolverlas con el mejor y mas adecuado tratamiento.
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2. Antecedentes

El asma como enfermedad se ha investigado desde las mas antiguas
civilizaciones y aunque se ha intentado resumir su historia, se necesita viajar a
tiempos remotos para hablar de su origen. El término asma proviene del verbo
griego aazein, que significa «exhalar con la boca abierta o jadear», de ahi se
derivan sus primeras acepciones. (12

En la medicina Occidental es donde se encuentran las primeras aseveraciones
sobre la enfermedad, estas datan del afio 460-375 a.C., y estan contenidas en
el Corpus Hippocraticum, pero este término solo era usado para describir un
sintoma, ya que, para Hipocrates, el asma es un sintoma y no una
enfermedad, la cual viene acompanada de tos, ahogos, sudores, respiracion
entrecortada y a veces podia aparecer con ortopnea y esto significaba que el
paciente no podia permanecer acostado. ®) Fue entonces que hasta el afio 25
d.C. Cornelius Celsus modificd los conceptos hipocraticos, e introdujo una
clasificacion que se basaba en el trabajo respiratorio. En esta clasificacion
también se utiliza la palabra «disnea», la cual hace referencia a la dificultad
moderada para respirar; el segundo nivel en la clasificacion de Celsus se
referia al paciente que no puede respirar sin hacer un sonido con la garganta.
Cuando era necesario que el paciente se mantuviera con el cuello rigido para
respirar se denominaba orthopnea. (12) (8)

En el ano 130-200 d.C., Galeno modifica la definicién que Hipdcrates le habia
dado al Asma y él la define como «la enfermedad que se caracteriza por
presentar una respiracion acelerada, corta y ruidosa, es decir, dificultad
respiratoria, pero sin la presencia de fiebre». (12)

La principal aportacién de la ciencia arabigo-judia la hizo Moisés Maimonides
(1135-1204 d.C.), el escribié el “Tratado del Asma”. Moisés observé que los
sintomas de los pacientes se originaban en los meses humedos y se parecian
mucho a los de un resfriado. Mientras que los meses secos favorecian a los
enfermos, de igual manera en dicho tratado hacia recomendaciones para
sobrellevar la enfermedad. Sugeria evitar la medicacion, sobriedad al comer y
beber, el exceso de sueno, moderacion en la actividad sexual y sopa de pollo.
®)

Areteo de Capadocia (100 d.C.) fue el primero que hizo una descripcion clinica
de asma, pero fue hasta el afo 1552 que se hace una traduccion al latin de
este documento y se dan a conocer sus descripciones clinicas entre las cuales
se encontraban sibilancias, tos seca, imposibilidad de dormir de cubito dorsal, y
también describe la respiracién agitada del asmatico, la cual provoca ansiedad
y miedo en el paciente. (12(4)
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Jean Van Helmont (1579-1644), era un médico belga que padecia asma, y a
causa de ello tuvo el interés de estudiar dicha enfermedad y fue asi como hizo
una descripcion detallada del fenotipo del asma y proporcion6 uno de los
primeros mecanismos fisiopatolégicos. Mencionaba que la enfermedad se
originaba en los conductos de los pulmones, ‘los pulmones se contraen o se
juntan”. (14)

En los siglos XVII y XVIII es cuando el asma se distingue claramente de otras
enfermedades respiratorias. En 1698 el médico ingles Sir John Floyer (quien
también padecio la enfermedad después de una infeccion respiratoria), en la
obra “Treatise of the Asthma” proporciona signos y sintomas detallados de ella,
asi como su tratamiento, prevencion y pronostico- @) (13)

Pero a pesar de los avances en el diagnostico de los signos y sintomas, se
contaba con muy pocos instrumentos para examinar el interior del paciente,
hasta que en 1761, Leopold Aunbrugger (1728-1809) empezd a percutir el
térax de sus pacientes y unos afnos después René Laénnec (1781-1826), que
tenia un gran interés por el diagndstico clinico de enfermedades respiratorias
(especialmente tuberculosis y asma) descubrio casi por casualidad el
estetoscopio (1816), el cual le ayudo para perfeccionar su técnica auscultatoria
y poder crear el primer tratado de la medicina moderna del térax, “De
l'auscultation médiate”. Los avances en instrumentos seguian y en 1830 los
microscopios permitian ya examinar las secreciones y tejidos pulmonares, esta
seria de gran ayuda para describir los cuadros clinicos que presentaba el
proceso asmatico. @

En el ano 1860 es publicado el tratado “On asthma, on patology and
treatment”, en el cual el autor Henry Hyde Salter hace una de las mas exactas
descripciones sobre los sintomas de la enfermedad durante una crisis
asmatica. En este tratado detalla que se trata de una enfermedad rara, la cual
provoca un sufrimiento espantoso. La sensacion de ahogo inminente, asi como
el forcejeo agonizante por el halito vital son terribles y hacen que sea imposible
explicarlos. (12)(4)

A principios del siglo XX se describen la mayoria de los hallazgos
fisiopatoldgicos, y la propuesta de que se considere como una enfermedad
alérgica toma forma cientifica en 1902. Se determina el papel fundamental de
las histaminas y de la hipertrofia de la capa muscular bronquial. Y en este
mismo ano se introduce la palabra anafilaxia, que se referia a la respuesta al
desafio de antigeno en un animal previamente sensibilizado. La sensibilizacion
a un antigeno extrafio hizo que se demostraran hallazgos patolégicos de las
vias respiratorias constrefidas y edematosas muy similares al asma, por lo que
se concluyo, que era un fendmeno anafilactico.
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Durante los afios 1930 a 1950, el asma se conoce como una de “Las siete
santas enfermedades psicosomaticas.” Los psicélogos describian al asma
como “las silibancias de un nifio son vistas como un grito reprimido por su
madre”. Los psicoanalistas por su parte creian que los pacientes debian de ser
tratados por depresion. (19

En la década de 1960 el asma es reconocido como una enfermedad
inflamatoria y es aqui cuando los farmacos antinflamatorios comienzan a ser
utilizados. Para el afo de 1966, en base a experimentos de transferencia
pasiva, se descubre la IgE; en un principio se describia como un factor humoral
(‘reagin”), el cual podia transferir sensibilidad a los alérgenos a un individuo no
alérgico. Pero luego se descubrié que era un producto de las células B, y que
podia estimular a los mastocitos y a los basofilos para liberar mediadores que
producirian caracteristicas de la fisiopatologia de la enfermedad. ('3

En la década de 1970 se descubrieron eventos patognomodnicos
desencadenantes de broncoconstriccion, como, por ejemplo: los antigenos,
infecciones virales y contaminantes del aire. Bengt Samuelson (1934),
menciona el importante papel de la produccidon de prostaglandinas y
leucotrienos a partir del acido araquiddnico. Su importante investigacion sobre
la bioquimica y biologia de estos compuestos condujo a importantes
conocimientos sobre trombosis, inflamacion y alergias. ('3

Una cosa queda clara, desde el siglo XIX al XXI se han reconocido cuatro
caracteristicas para entender la enfermedad: asma como alteracion primaria
pulmonar, como un proceso alérgico, como una enfermedad asociada al medio
ambiente por irritantes, y como un proceso ligado a fendmenos emocionales.
La variabilidad de los fendmenos relacionados con ella hace que en la mayoria
de los casos se tome una mala conducta y esto se ve reflejado en la falta de
una estrategia en comun universalmente aceptada para la prevencion de esta
enfermedad. ©®
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3. Aparato respiratorio

Los pulmones son érganos adaptados para el intercambio especifico del oxigeno y
el biéxido de carbono entre el medio interno y el externo. Su funcién principal es
proporcionar oxigeno captado del aire y eliminar hacia el exterior, el bidxido de
carbono. Otras funciones complementarias del pulmén son metabolizar algunos
compuestos, servir como reservorio de la sangre y ser la via de eliminacién de
toxicos volatiles. (19

El metabolismo basico del organismo para la produccién de energia es de tipo
aerobico y requiere de:

a) El aporte adecuado y constate de oxigeno a nivel celular, acorde con las
demandas fisiologicas.

b) La eliminacién de los metabolitos resultantes, particularmente del biéxido de
carbono.

c) El constante equilibrio acido basico.

Para integrar la funcion respiratoria, ademas del sistema respiratorio propiamente
dicho, participan también el sistema cardiovascular, la sangre, los mecanismos
nerviosos de la regulacion y el riidn. Por otra parte, la funcion respiratoria
depende en forma directa de la composicién del aire ambiental, asi como de las
variabilidades y leyes que rigen su comportamiento. (19

El sistema respiratorio se divide en una zona respiratoria, que es el sitio de
intercambio de gases entre el aire y la sangre, y una zona de conduccion. El
intercambio de gases ocurre a través de la membrana alveolocapilar que se
encuentra en las paredes de los alvéolos respiratorios, los cuales permiten indices
rapidos de difusion de gas. ©

3.1 Estructura del sistema respiratorio

El intercambio de gases en los pulmones ocurre a través de un estimado de 300
millones de sacos aéreos pequenos (de unos 100um de diametro) conocidos
como alvéolos. Su enorme numero proporciona un area de superficie grande (60 a
80 m?, o alrededor de 760 pies cuadrados) para la difusion de gases. La tasa de
difusion entre el aire alveolar y la sangre capilar también depende de la distancia
que los separa. El grosor de cada célula alveolar promedio y de las células del
endotelio capilar es de alrededor de 0.15um, lo cual forma una distancia
extremadamente delgada entre aire y sangre de solo cerca de 0.3um. ©
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Hay dos tipos de células alveolares, denominadas alveolares tipo | y tipo Il. Las
células alveolares tipo | comprenden 95-97% del area de superficie total de los
pulmones; asi, el intercambio de gases con la sangre ocurre principalmente a
través de las células alveolares tipo |. Por consiguiente, estas células son muy
delgadas: donde las membranas basales de las células alveolares tipo | y las
células del endotelio capilar se fusionan, la distancia de difusién entre la sangre y
el aire puede ser de apenas 0.3um, que es alrededor de 1/100 de la anchura de un
pelo de ser humano. Las células alveolares tipo Il son células que secretan
surfactante pulmonar y que reabsorben Na* y H20, lo que evita la acumulacion
dentro de los alvéolos. ©

A fin de maximizar el indice de difusidon de gas entre el aire y la sangre, la barrera
proporcionada por los alveolos es en extremo delgada y tiene un area de
superficie muy grande. A pesar de estas caracteristicas, la pared alveolar no es
fragil si no que es suficientemente fuerte como para soportar tensién alta durante
el ejercicio pesado e infamacion pulmonar alta. La gran resistencia a la traccion de
la pared alveolar es proporcionada por las membranas basales fusionadas
(compuestas de proteinas tipo IV) de los capilares sanguineos y las paredes
alveolares. ©

Los alveolos son de forma poliédrica, y por lo general estdan agrupados, como
unidades de panal de abejas. El aire dentro de una membrana de agrupacion
puede entrar en otras membranas a través de poros pequefos; estas
agrupaciones de alveolos por lo general ocurren en los extremos de los
bronquiolos respiratorios, los tubos aéreos delgados que terminan en un extremo
ciego en los sacos alveolares. Los alveolos individuales también ocurren como
evaginaciones separadas a lo largo de los bronquiolos respiratorios. Aunque la
distancia entre cada bronquiolo respiratorio y sus alveolos terminales solo es de
alrededor de 0.5mm, estas subunidades, juntas, constituyen la mayor parte de la
masa de los pulmones. ©

Las vias de aire del sistema respiratorio se dividen en dos zonas funcionales. La
zona respiratoria es la regiéon donde ocurre el intercambio de gases y, por ende,
incluye los bronquiolos respiratorios y los sacos alveolares terminales. La zona de
conduccion incluye todas las estructuras anatomicas a través de las cuales pasa el
aire antes de llegar a la zona respiratoria. ©

El aire entra a la traquea desde la faringe, que es la cavidad detras del paladar
que recibe el contenido de las vias tanto oral como nasal. Sin embargo, para que
el aire entre o salga de la traquea y los pulmones, debe pasar a través de una
abertura llamada glotis entre los pliegues vocales. Los pliegues ventricular y vocal
forman parte de la laringe, que controla la entrada de la traquea. ©




En resumen, la zona de conduccion del sistema respiratorio consta de la boca,
nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios primarios y todas las ramificaciones
sucesivas de los bronquiolos. Ademas de conducir aire hacia la zona respiratoria,
estas estructuras desempenan otras funciones: calentamiento, humificacion,
filtracion y limpieza del aire inspirado. ©

El moco secretado por células de las estructuras de la zona de conduccion sirve
para atrapar particulas pequefas en el aire inspirado y, asi, desempefa una
funcion de filtracion. Este moco es desplazado a un indice de 1 a 2cm por minuto
por cilios que se proyectan desde las paredes superiores de las células epiteliales
que revisten la zona de conduccion. Hay alrededor de 300 cilios por cada célula,
que se mueven de una manera coordinada para mover el moco hacia la faringe,
donde se puede deglutir o expectorar.

Como resultado de esta funcién de filtracion, las particulas de mas de 6um no
entran a la zona respiratoria de los pulmones. Los alveolos en si normalmente se
mantienen limpios mediante la accion de macréfagos residentes. ©)

Zona de conduccion Zona respiratoria

Numero de
ramas

Bronquiolo terminal

(1) Traquea

(2) Bronquio
primario

Bronquiolos
respiratorios
(500 000)
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alveolares
(8 millones)

(80 000) Bronquiolos

terminales

Fig. 1 Division del Aparato Respiratorio
Tomada del libro: Fisiologia Humana, Stuart Ira Fox, Décimocuarta edicién, 2016
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Fig. 2 Zona de conduccién y respiracion
Tomada del libro: Fisiologia Humana, Stuart Ira Fox, Décimocuarta edicién, 2016

3.2 Cavidad toracica

Los pulmones y demas o6rganos del torax estan protegidos por una caja ésea
(cavidad toracica) que esta constituida por el esternén, las costillas y la columna
vertebral. Estos normalmente llenan la cavidad toracica, de modo que la pleura
visceral que cubre cada uno es empujado contra la pleura parietal que reviste la
cavidad toracica. Asi en circunstancias normales, hay poco o ningun aire entre las
pleuras visceral o parietal. Pero, hay un espacio virtual llamado espacio
intrapleural, que puede convertirse en un espacio real si las pleuras visceral y
parietal se separan cuando un pulmoén se colapsa. ©

3.3 Aspectos de la respiracion

El término respiracion incluye tres funciones separadas: 1) ventilacidon
(respiracién); 2) intercambio de gases, que ocurre entre el aire y la sangre en los
pulmones, y entre la sangre y otros tejidos del cuerpo, y 3) utilizacién de oxigeno
por los tejidos durante las reacciones liberadoras de energia de la respiracion
celular. La ventilacion y el intercambio de gases (oxigeno y diéxido de carbono)
entre el aire y la sangre se llaman en conjunto respiracion externa. El intercambio
de gases entre la sangre y otros tejidos, y la utilizacion de oxigeno por los tejidos
se conoce en conjunto como respiracion interna.




3.3.1 Ventilacion

La ventilacién es el mecanismo constante que mantiene ventilados los pulmones
para su intercambio continuo entre el oxigeno y el bidxido de carbono del aire con
el medio interno. La conduccion del aire se realiza por medio de las vias aéreas
(superior e inferior), las cuales no solo actuan como un simple conductor, ya que
por su estructura anatdbmica son, ademas, las encargadas de filtrar, calentar y
depurar el aire antes de que éste ingrese a nivel alveolar. La capacidad de
modificar su calibre como respuesta a estimulos fisicos, permite regular la
velocidad del flujo aéreo para efectuar el precalentamiento del aire, en respuesta a
las condiciones ambientales. (1)

La mecanica ventilatoria implica los movimientos ritmicos de inspiracién y
espiracion. En la fase inspiratoria se crea un gradiente de presién por efecto
aspirante que fuerza el transito del aire ambiental hacia los alveolos, y viceversa
en la fase espiratoria. La inspiracion es la parte dinamica de la ventilacién que
mayor cantidad de energia consume por actividad muscular; la espiracion, por el
contrario, en condiciones de reposo, es un proceso pasivo de recuperacion de
dimensiones por elasticidad. (19)

Durante la inspiracion, la capacidad volumétrica del térax aumenta, a expensas del
descenso del diafragma y el aumento de los diametros transverso vy
anteroposterior de la caja toracica, por contraccion de los musculos intercostales,
creando un flujo aspirante (aire corriente o volumen circulante). El aire fluye por las
vias de conduccién hasta sus porciones terminales, a una velocidad cada vez mas
lenta; a partir del bronquiolo respiratorio hacia los sacos alveolares, la velocidad es
relativamente nula; la diferencia de concentracién, ya dentro del lobulillo, es
abolida en aproximadamente un segundo. (19

En la espiracion el volumen toracico vuelve a su condicidon de reposo, creando una
presidn positiva mayor que la del medio ambiente. Durante el ejercicio la
espiracion se hace forzada, e implica la participacion de los musculos accesorios
de la respiracidon para aumentar la velocidad del flujo, el volumen circundante y la
capacidad ventilatoria. (19
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Volumen pulmonar en mililitros (mL)
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Adaptado y traducido de: Shier D. Butler J. Lewis R. Hole's
human anatomy and physiology - 2004 - McGrew Hill ; Boston, New York

3.3.2 Perfusion

La sangre venosa procedente de las venas cavas, para ser arterializada en los
pulmones, es bombeada por el ventriculo derecho a través de la arteria pulmonar
y sus ramas, que junto con las venas pulmonares forman el circulo menor o
circulacién funcional pulmonar. Los vasos sanguineos pulmonares integran un
sistema muy ramificado a partir de la arteria pulmonar hasta los capilares, y de
éstos, por su via de retorno a través de las venas pulmonares, desembocan en la
auricula izquierda; los capilares se distribuyen como densa red alrededor de las
paredes de los alveolos. El didmetro de un segmento capilar es aproximadamente
de 10um, espacio suficiente para permitir el paso de un eritrocito a la vez. La
longitud de los segmentos capilares es muy corta cuando forman la red, lo que
facilita la exposicion de numerosos eritrocitos en la pared alveolar para el
intercambio gaseoso. (1)

La vena pulmonar recibe el total del gasto cardiaco procedente del ventriculo
derecho que, en reposo, puede considerarse de aproximadamente cinco litros por
minuto. La resistencia del circuito pulmonar es muy baja; solo se requiere una
presidbn media en la arteria pulmonar de £12mmHg para determinar un flujo
efectivo de sangre del ventriculo derecho a la auricula izquierda. Es decir, la
resistencia en la circulacién pulmonar, comparativamente con la circulacién
sistémica, es de solo una décima parte de este. Cada eritrocito tarda alrededor de
un segundo en transitar por la red capilar. Durante este tiempo probablemente
pasen de dos a tres alveolos, lapso suficiente para intercambiar gases, lograr la
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completa saturacion de oxigeno y desprender el contenido de bidéxido de carbono
de la hemoglobina. (1)

La gran capacidad de reservorio de la circulacion pulmonar permite aumentos
considerables del flujo sanguineo sin aumentar en forma importante la presion
arterial pulmonar; esto quiere decir, en condiciones normales, el aumento del
gasto por ejercicio no sobrecarga el ventriculo derecho. Esta reserva esta dada
por la gran capacidad de distensibilidad de la vasculatura pulmonar y el hecho de

que no todos los vasos disponibles para perfusién estén funcionando en reposo.
(19)

3.3.3 Difusion
El intercambio de gases entre el aire y la sangre ocurre por completo mediante
difusion a través del tejido pulmonar. Esta difusion ocurre con mucha rapidez
debido al area de superficie grande dentro de los pulmones y la distancia de
difusion muy pequefia entre la sangre y el aire. ©

El aire contenido en los alveolos cede su oxigeno a los eritrocitos de la sangre a
través de la barrera gas-sangre o membrana alveolocapilar. Este proceso ocurre
por un mecanismo de difusion pasiva; es decir, debido al gradiente de
concentracion entre el alveolo y el capilar y a la presion que ejerce el O2 y CO2 a
cada lado de la membrana. Ademas, la velocidad de transito de cada gas es
proporcional a su constante de difusién, que depende de las propiedades del tejido
difusor, el peso molecular de cada gas en particular y su solubilidad en el plasma.
Asi el CO:2 se difunde 10 veces mas rapido que el O2, a través de la membrana
alveolocapilar, debido a su mayor solubilidad mas que a su diferencia de peso
molecular. En resumen, la difusién de oxigeno y bidxido de carbono depende de lo
siguiente: (19

a
b
c
d

Presién parcial de gas a cada lado de la membrana (gradiente de presion).
Constante de difusion intrinseca de cada gas.

Area de superficie de la membrana

Espesor de la membrana.

)
)
)
)

11

——
| —

1904



4. Trastornos pulmonares

Podemos entender a la enfermedad pulmonar como cualquier problema en los
pulmones que impida que estos funcionen correctamente. Para entenderlos mejor
se dividen en tres grupos: ¢

Enfermedades de las vias respiratorias: Estas enfermedades afectan los
tubos que transportan el oxigeno y otros gases dentro y fuera de los
pulmones. Una de sus caracteristicas es que causan estrechamiento o
bloqueo de las vias respiratorias. En este grupo se enlistan enfermedades
como: asma, EPOC y broncoquiectasias. El paciente refiere un sintoma
caracteristico como si estuviera “tratando de exhalar por un popote”.
Enfermedades del tejido pulmonar: como su nombre lo dice, afectan el
tejido pulmonar. La cicatrizacién o inflamacién del tejido hace que los
pulmones no puedan expandirse por completo, lo que dificulta que
absorban oxigeno y liberen dioxido de carbono. Como ejemplos de este
grupo se encuentran: la fibrosis pulmonar y la sarcoidiosis. Los pacientes
refieren sentir como si estuvieran “usando un chaleco demasiado apretado”.
Enfermedades de la circulacion pulmonar: en estas se ven afectados los
vasos sanguineos de los pulmones. Son causadas por la coagulacion,
cicatrizacion o inflamacién de los vasos sanguineos. Afectan la capacidad
de absorcidn de oxigeno y liberacion de didéxido de carbono; aunque
también pueden afectar la funcién cardiaca. Un ejemplo es la hipertension
pulmonar. El sintoma mas comun que refieren los pacientes es falta de
aliento cuando se esfuerzan.

Las enfermedades pulmonares mas comunes incluyen: )

Asma

Colapso de parte o la totalidad del pulmén (neumotdérax o atelectasia)
Inflamacion en los conductos principales (bronquios) que transportan aire a
los pulmones (bronquitis).

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica)

Cancer de pulmon

Infeccion pulmonar (neumonia)

Acumulacion anormal de liquido en los pulmones (edema pulmonar)
Arteria pulmonar bloqueada (embolia pulmonar)

12

——
| —




4.1 Funcion pulmonar
Las pruebas de funcidén pulmonar son aquellas que miden la respiracion vy
funcionalidad de los pulmones. Estas pruebas se suelen usar para: (")

» Diagnosticar la causa de los problemas respiratorios

= Diagnosticar y monitorear enfermedades pulmonares cronicas

= Comprobar si el tratamiento de una enfermedad pulmonar esta dando
resultado

= Comprobar el funcionamiento pulmonar antes de una cirugia

= Comprobar el dafo que hacen ciertas sustancias quimicas que se
encuentran en el hogar y el trabajo han causado dafio pulmonar.

Existen indicaciones para realizar las pruebas de funcion pulmonar y entre ellas se
encuentran: (1)

* Tos

= Sibilancias

= Disnea

= Crujidos

» Radiografia de térax anormal

4.1.1 Espirometria

Se trata de la prueba mas basica y rapida. Esta nos sirve para medir la cantidad
de aire que pueden contener los pulmones. Se realiza haciendo que el paciente
respire profundamente y luego, tan rapido como pueda expulse todo el aire. Se
tiene que estar soplando en un tubo que esta conectado a una maquina
(espirometro). Para poder obtener resultados confiables, la prueba debe repetise
tres veces, siempre dejando descansar entre cada intento, por lo general se
realiza después de que se le administre al paciente un broncodilatador para
averiguar cuanto mejor podria respirar con este tipo de medicamento.

La espirometria es muy comun para detectar enfermedades como asma,
bronquitis, enfisema y EPOC. En algunos casos se puede presentar colapso
pulmonar en pacientes que presenten alguna enfermedad de este tipo. Esta

contraindicada en personas con ataque cardiaco o colapso pulmonar recientes.
(1)
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V_olume ] Volume
(litres) f E (litres)
i |
1 I
| ! FVC
I 1
v ¥ " R
L8 >
Time (seconds) Time (seconds)
Espirometria Normal Espirometria Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1)
Capacidad vital forzada (FVC)

La relacion de los dos volumenes (FEV1 / FVC)
referencia (1")

4.1.2 Prueba de volumen pulmonar
También conocida como pletismografia corporal. Sirve para medir la cantidad de
aire que pueden contener los pulmones. Se mide luego de inhalar profundamente
y cuando se exhala todo lo posible. En esta prueba la persona se sienta dentro de
una cabina hermética con ventanas grandes, se le coloca una pinza en la nariz y
se le dan instrucciones acerca de como respirar por una boquilla, mientras se
toman mediciones de la presion y flujo de aire. (2°)

4.1.3 Prueba de difusiéon de gases
El objetivo de esta prueba es mostrar la eficacia con la que los pulmones envian
gases al torrente sanguineo. Para esto el paciente se conecta a una boquilla que a
su vez esta conectada a una maquina, y se le pide que inhale una cantidad muy
pequefia y no peligrosa de monoxido de carbono u otro tipo de gas. Mientras el
paciente respira normalmente se toman las mediciones. ¢4

Gas de prueba con
monoxido de carbono

\ > Sople fuerte
y rapido de

una sola vez

FADAM. FADAM.
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4.1.4 Prueba de esfuerzo con ejercicio
En esta prueba se analiza el efecto del ejercicio en el funcionamiento pulmonar.
Se realiza en una bicicleta o cinta de correr. Se conecta al paciente a un monitor
cardiaco y a una maquina de tensién arterial para poder monitorear sus signos

vitales durante la prueba. Esta contraindicada en pacientes que hayan presentado:
2)

= Ataque al corazon o derrame cerebral en los ultimos 3 meses
= Un gran aneurisma de un vaso mayor

= Una lesion grande en la cabeza

= Cirugia ocular reciente

= Confusién

15
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5. Asma

5.1 Definicion

La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su version 10 (CIE 10) la
define como trastorno inflamatorio crénico de las vias respiratorias en el que
intervienen muchas células y elementos celulares. Se caracteriza por un aumento
de la capacidad de la reactividad traqueal y bronquial a diversos estimulos, y se
manifiesta por una constriccion generalizada de las vias respiratorias que puede
variar de intensidad ya sea espontaneamente o como resultado del tratamiento.
Conduce a episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos,
sobre todo por las noches y de madrugada. ©

5.2 Etiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Foro de Sociedades Respiratorias
Internacionales (FIRS) estiman entre 300 y 235 millones de pacientes con asma
en todo el mundo, respectivamente y es prevalente en mas del 10% de la
poblacion en muchos paises industrializados.

En México, de acuerdo con la OMS, 7% de la poblacion padece asma, lo cual
significa aproximadamente 8.5 millones de mexicanos enfermos por este
padecimiento respiratorio cronico. La Direccion General de Informaciéon en Salud
sefalo que en 2013 se registraron en todo el pais 126 952 egresos hospitalarios
por todas las enfermedades respiratorias, de ellos, 25 630 correspondieron a
Asma (20% de las enfermedades respiratorias). La poblacion de 0-14 anos es la
mas afectada seguida de las personas entre 15-64 afos. Entre los egresos
hospitalarios, 47 son por defuncion (0.03% de todas las causas de muerte en el
pais), para una tasa de mortalidad de 1.8 por 1000 egresos. (')

El asma se desarrolla con mayor frecuencia en la primera infancia, y mas de tres
cuartas partes de los niflos que desarrollan sintomas antes de los 7 anos ya no
tienen sintomas antes de los 16 afos. Sin embargo, la enfermedad puede
desarrollarse en cualquier etapa de la vida, incluida la edad adulta.
Convencionalmente, se ha dividido en intrinseca y extrinseca. Ambas comparten
las caracteristicas patoldgicas de inflamacién, hiperreactividad y obstruccion de las
vias respiratorias. (17

El primer grupo se subdivide en asma atdpica (alérgica), asma de origen laboral
(numerosas formas), y aspergilosis broncopulmonar alérgica. El grupo de asma
intrinseca se desencadena por la ingestion de ciertos farmacos como la aspirina,
infecciones pulmonares de origen viral, frio, irritantes inhalados, estrés y ejercicio
fisico. (17
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5.3 Fisiopatologia

El asma es una enfermedad heterogénea, en donde coexisten tantos factores
predisponentes como factores desencadenantes que activan la enfermedad. Estos
dos componentes se combinan en diferentes momentos para provocar los
sintomas y signos caracteristicos de este padecimiento. Entre las causas
predisponentes se han descrito asociaciones con alelos de mas de 50 genes que
participan en la interaccion con los estimulos del medio ambiente, el desarrollo de
la respuesta inmunoldgica, el control de la inflamacion y la reparacion tisular en las
vias aéreas. También se han descrito mecanismos epigendmicos, los cuales
dependen de estimulos ambientales (como la dieta, el contacto con la microbiota y
sus productos metabdlicos, la exposicibn a contaminantes intramuros o
extramuros) que pueden modificar la expresion de estos genes de diferentes
maneras para activar o inhibir su efecto. Una vez establecida esta predisposicion,
existen multiples causas desencadenantes (alérgenos, infecciones, contaminantes
ambientales, irritantes, cambios de temperatura, ejercicio, emociones) que
frecuentemente pueden causar exacerbaciones en los pacientes con asma. Las
interacciones entre factores predisponentes y factores desencadenantes con
células y moléculas de las vias aéreas, en especial del sistema inmunoldgico,
explican la expresion clinica heterogénea que se pueden presentar en cada
paciente, a lo que se le conoce como fenotipo. (1%

El mecanismo fisiopatoldgico implicado en el desarrollo de un fenotipo especifico
se llama endotipo y pueden coexistir varios endotipos dentro de un mismo
fenotipo. Por ejemplo, el asma alérgica es uno de los fenotipos mas frecuentes y
generalmente aparece tempranamente en nifios, pero al estudiar los mecanismos
fisiopatoldgicos pueden encontrarse varios endotipos en el asma alérgica; algunos

17

——
| —




pacientes presentan inflamacion eosinofilica dependiente de un patrén linfocitario
Th2 predominante, pero otros pacientes pueden tener patrones con mayor
actividad Th1 o Th17 predominante, que también sean especificos para un
alérgeno y que causen inflamacion de predominio neutréfilo. En el fenotipo de
inflamacion eosinofilica pueden existir diferentes endotipos, pues esta inflacion
puede ser mediada por linfocitos Th2 especificos para un alérgeno, pero también
por células innatas linfoides tipo 2 (ILC2) no especificas para un alérgeno, en
consecuencia, ambas vias pueden ser activadas por estimulos diferentes. (10

Con este panorama se puede entender la diversidad de factores, mecanismos y
expresiones clinicas que pueden existir en los pacientes con asma. En tanto mas
se conozcan estos mecanismos de la enfermedad de cada paciente, mas se
podran disefiar mejores tratamientos y con mayor probabilidad de resultados
exitosos a corto y largo plazo. (10

Factor desencadenante Mecanismo Fisiopatoldgico

Alérgenos Inmunidad Th2

Inmunidad Th1, Th17

Infecciones Células innatas ILC1, ILC2, ILC3
Contaminantes ROS, NFk-B
Irritantes de la mucosa Aumento de tono colinérgico
Aldehidos, Frio, Calor Activacion TRPA 1
Estrés agudo o crénico CRH/ACTH/cortisol

Cuadro 5.3: Ejemplos de factores desencadenantes y mecanismos fisiopatolégicos que pueden

presentarse en pacientes con asma.
Th, linfocitos T helper; ILC, innate lymphocyte cells; TRPA1, transient receptor potential cation channel, subfamily A,
member 1; CRH, corticotropin-releasing hormone; ACTH, adrenocorticotropic hormone; NFk-B, factor nuclear kappa

5.4 Diagnastico

5.4.1 Diagndstico general
El asma es una entidad heterogénea que resulta de interacciones complejas entre
factores ambientales y genéticos. Ninguno de los sintomas y signos caracteristicos
es totalmente especifico de asma, por lo que en ocasiones no es facil confirmar o
rechazar el diagnostico. Asi, se pueden diferenciar tres fases en el diagndstico y
clasificacion de la enfermedad: (10
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1. Sospecha clinica del asma

Demostracion objetiva de obstruccién variable al flujo de aire en la via aérea

3. Clasificacion del nivel de control, riesgo futuro, gravedad y fenotipo del
asma

A

La presentacion inicial de algunos de los sintomas clave y su variabilidad en
intensidad y tiempo, asi como otros detalles personales y familiares del paciente
hacen sospechar al médico que se trata de asma. En la segunda fase el médico
busca confirmar su sospecha, demostrando la obstruccion al flujo de aire y como
fluctta en el tiempo. Para ello existen varias pruebas objetivas de funcion
pulmonar que pueden demostrar reversibilidad de la obstruccién al flujo de aire o a
su variabilidad en el tiempo. Finalmente se clasificara el nivel de control actual, el
riesgo futuro y el nivel de gravedad del asma para definir el nivel de tratamiento.
En pacientes con sospecha clinica de asma, una mejoria de los sintomas
relacionada con el tratamiento de mantenimiento confirma el diagndstico de la
enfermedad. Sin embargo, en pacientes con probable asma, pero pruebas de
funcién pulmonar normales y que mejoran con una prueba terapéutica o en
pacientes en los que el asma es poco probable, el medico tiene que descartar
diagnosticos diferenciales, o referir al paciente para tal fin. (19

5.4.2 Diagndéstico en pacientes pediatricos

a) Diagnostico en pacientes escolares 6-11 afios

En pacientes de =6 afios se sugiere que la sospecha clinica de asma esté basada
en la presencia de dos 0 mas de los sintomas clave: (19

= Sibilancias

= Tos

» Disnea

= Opresién del pecho o sensacion de pecho apretado

Asi como la variabilidad en el tiempo, intensidad y presencia de factores
predisponentes desencadenantes. A continuacion, se enlistan aspectos que
pueden ayudarnos a obtener un diagnostico mas apropiado de la enfermedad.

Mas probable que sea asma si:

= Historia personal de atopia

= Historia familiar de asma o atopia

= Sibilancias generalizadas en la auscultacion
= FEV:o0 PEF bajos sin otra explicacion

19

——
| —




= Menos probable que sea asma si:

= Tos como unico sintoma

= Tos cronica productiva, sin sibilancias ni disnea

= Exploracion fisica de toérax repetidamente normal, cuando el paciente tiene
sintomas

= Alteraciones de la voz

= Sintomas solo con catarro comun/infecciones respiratorias agudas

= Historia de fumador de importancia (>20 paquetes al afio)

= Patologia cardiaca

= Disnea acompafiada de mareos, vértigo, sensacion de hormigueo periférico
(parestesias), porque puede indicar una causa extrapulmonar

= Disnea con ejercicio, con estridor inspiratorio

= FEV: 0 PEF normales cuando esté sintomatico

Tabla 5.4.1 Detalles de la historia clinica personal o familiar que aumenta o reducen la probabilidad
de asma en pacientes 26 afios ('

b) Diagndéstico en pacientes lactantes y preescolares <5 afios

En nifos menores de cinco anos el diagnostico es mas complejo. Los sintomas
respiratorios (tos, sibilancias episédicas) son comunes durante infecciones
respiratorias virales. Ademas, no existen pruebas de rutina para documentar una
limitacion del flujo de aire. La mayoria de los nifios menores de 3 afios son
sibilantes tempranos transitorios. En sibilancias persistentes sobre todo después
de los tres anos, el indice predictivo de asma modificado, que incluye un historia
personal y familiar de alergia, ayuda a predecir cuales nifos tienen mayor riesgo
de padecer asma. (10

Al igual que los nifios mayores, se sugiere que la sospecha clinica del asma en
nifos <5 afnos se base en la presencia de forma periddica o recurrente de dos o
mas de los sintomas respiratorios clave, variando con el tiempo en intensidad y
frecuencia:

= Sibilancias

= Tos

» Dificultad respiratoria

= Opresién del pecho o sensacion de pecho apretado

Si estos cuatro sintomas en nifios presentan ciertas caracteristicas, hacen que el
diagndstico de asma sea mas probable.

Sintomas Tos que puede acompafiarse de sibilancias, estertores
gruesos y/o dificultad respiratoria de forma recurrente en la
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ausencia de una infeccion respiratoria aguda.

Actividad fisica disminuida No corre, no juega, ni rie con la misma intensidad que otros
nifios; se cansa pronto al caminar.

Historia de alergia Otra enfermedad alérgica (dermatitis atopica o rinitis
alérgica).

Asma en familiares de primer grado (padres o hermanos).

Prueba terapéutica con CEl | Mejoria clinica con el uso durante 2-3 meses del
a dosis baja y SABA PRN controlador y empeora cuando se suspende.

CEl= Corticoesteroide inhalado
SABA= Beta-agonista de accion corta
PRN= Por razon necesaria

Tabla 5.4.2: Datos sugestivos de asma en nifios <5 arios (10

5.5 Tratamiento

5.5.1 Tratamiento general

El manejo del paciente con asma siempre debe iniciar con el manejo no
farmacoldgico. Esto consiste en un intento de modificar los factores mejorables del
medio ambiente, ademas de ejercicio. Para todos los pacientes con asma es
importante evitar la exposicion a factores que irritan las vias aéreas. En los
pacientes con asma alérgica, se agrega la indicacion de evitar la exposicion al
alérgeno o a los alérgenos que causan exacerbacion de sus sintomas. También
existen factores en relacién con la alimentacién, que pueden facilitar o dificultar el
control de la enfermedad. (10

Una vez iniciado el manejo no farmacolégico, el médico prescribira el tratamiento
farmacolégico necesario para controlar los sintomas agudos de tos y sibilancias
durante las exacerbaciones (rescate) y el tratamiento dia a dia para mantener el
control (mantenimiento). En pacientes con asma alérgica la inmunoterapia con
alérgenos, indicada por un especialista en la materia, puede reducir los sintomas y
el uso de medicacion. Finalmente, existen ciertas modalidades terapéuticas para
pacientes con asma grave, tal como los medicamentos bioldgicos y la termoplastia
bronquial. Esta ultima solo se aplica en centros especializados del tercer nivel. (10

Los objetivos del tratamiento son dos:

»= Control de los sintomas, diurnos y nocturnos.
= Reduccion del riesgo futuro de:

1. Exacerbaciones

2. Pérdida de la funcion pulmonar

3. Efectos adversos de la medicacion
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a) Tratamiento no farmacoldégico:

1. Acciones con evidencia

+ Evitar tabaquismo activo y pasivo (R)

* Limitar contaminacion intradomiciliaria (lefa, olores fuertes, balsamo de tigre) (BP)
« Evitar realizar ejercicio fisico al aire libre con mal clima o precontingencia (BP)

* Evitar exposicién a animales en caso de alergia a caspa de animal (S)

* Intervenciones multifacéticas: mejorar ventilacion, evitar humedad, evitar objetos
que almacenen acaros (alfombras) (S)

* En asma ocupacional: evitar los alérgenos sensibilizantes (R)

* Vacunacion pediatrica normal (R)

* Realizar ejercicios respiratorios (R)

* Realizar ejercicio fisico regular (S), natacion (R)

» Seqguir terapia cognitiva conductual familiar en nifios con asma

2. Acciones sin evidencia

» Medidas fisicas y quimicas que solo reducen niveles de acaros (S)
» Acupuntura, ionizadores de aire, remedios homeopaticos o herbolarios (R)
Tabla 5.5.1 Acciones que mejoran el estado de salud de los pacientes con asma (19

b) Tratamiento farmacoldgico

Existen varios pasos para el tratamiento de mantenimiento. Al iniciar el manejo, el
meédico debe seleccionar el paso mas adecuado para cada paciente segun la
gravedad de su asma, para obtener a la brevedad un buen control de sintomas y
mejoria en la funcion pulmonar. Una vez que se haya logrado el control del asma,
se reducira el nivel de manejo cada 3 meses; en asma claramente relacionada con
alguna estacién del afio se puede reducir mas rapidamente una vez pasada la
estacion implicada con las exacerbaciones. De la misma manera, se aumentara un
paso al momento en que no se logre el control 0 que se pierda repetitivamente el
control previamente logrado. (19
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Mantenimiento = 12 afos

Elegir Paso segln 1. Nivel de control sintomas 2. Riesgo futuro incl. funcién pulmonar 3. Gravedad del asma 4. Fenotipo asma (si-no alérgica)

Recomendamos siempre antes de subir un Paso:

1. Revisar la buena técnica del uso del medicamento Terapia combinada

2. Cerciorarse de la adherencia al manejo

3. Eliminar factores desencadenantes (especialmente infecciones -
intercurrentes, exposicion a alérgenos) u

st Paso 2
Control simple | !
P | CEI dosis baja + LABA™
Paso 1 =
1% opcion | Nada Rescate CEl dosis baja
LA R R R R R R R LR R ERERRNRE R ) IIlllIIIll.lll..'lll.ll.l...lll......'.....I..}.' -
Manejo | CEl dosis baja Antileucotrieno CEl dosis media
alternativo o CEl (baja) +
Rescate SABA SABA SABA o CEl + FORM*
Asma alérgica (alergélogo) Inmunoterapia con alérgenos (SC o sublingual)
D e d Dosis baja Inhaldor extrafino: se administra la mitad de la dosis
BODP = Dipropionate de beclometasona,
7, 0 sl e BUD = budesonida; FLUT = fluticasona,
FLUT, MOM, CICLE 50-200 pg/dia MOM = mometasona, CICLE = ciclesonida

*1 Si se usa BUD/BDP+formoterol como manejo de control, se puede aplicar la estrategia SMART: un inhalador para mantenimiento y rescate.
*2 En inhalador con nube de suave dispersidn. México: Para pacientes < 18 afios: bajo responsabilidad del especialista, basandose en literatura reciente [Vogelberg

2015] {uso fuera de la indicacién autorizada en México).
3 México: omalizumab est4 autorizado en asma alérgica. Otros = antileucotrieno, inmunosupresores; = 18 afos: termoplastia bronguial.

Figura 5.5.1 Tratamiento Farmacoldgico 212 afios (¥

5.5.2 Tratamiento en pacientes pediatricos

a) Tratamiento en pacientes 6-11 afios

El manejo farmacoldgico del asma en nifios de 6-11 afios es semejante al de los
pacientes mayores. Las dos diferencias importantes son la dosis de los
corticoesteroides inhalados que se consideran dosis baja-media-alta y el uso de
tiotropio inhalado, que para este grupo etario solo se sugiere como tratamiento
combinado alternativo en el Paso 5, tomando en cuenta que este es un uso fuera
de la indicacion autorizada en México. (10
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Mantenimiento 6-11 afnos

Elegir Paso segun 1. Nivel de control sintomas 2. Riesgo futuro incl. funcién pulmonar 3.Gravedad del asma 4. Fenotipo asma (si-no alérgica)

Recomendamos siempre antes de subir un Paso:
1. Revisar la buena técnica de uso del medicamento Terapia combinada
2. Cerciorarse de la adherencia al manejo

3. Eliminar factores desencadenantes (especialmente infecciones
intercurrentes, exposicion a alérgenos)

nw/ Paso 2
anois I |
Contol S0P | 6 dosis b +LABA'
Paso 1 e
12opcion | Nada Rescate CEl dosis baja i e
LA LA R R R R LR AR AR AR ARERERERRERERRRARRRRERERERRRR I'l..l-l.."-.l'-‘,il 'Q:’_’IQ‘V
Manejo | CEl dosis muy Antileucotrieno CEl dosis media a)
alternativo baja 0 CE! (baja) +
antileucotrieno antileucotrieno
Rescate SABA SABA SABA o CEl + FORM*
Asma alérgica (alergologo) Inmunoterapia con alérgenos (SC o sublingual)
Dosis baja Inhaldor extrafino: s¢ administra la mitad de la dosis
BOP BUD 100-200 pgidia BDP = Dipropionato de beclometasona,
BUD = budesonida; FLUT = fiuticasona,
FLUT, MOM, CICLE 50-100 pg/dia MOM = mometasona, CICLE = ciclesonida

* Sise usa BUD/BDP+formoterol como manejo de control, se puede aplicar la estrategia SMART: un inhalador para mantenimiento y rescate.

** Eninhalador con nube de suave dispersion. México: Para pacientes < 18 afos: bajo responsabilidad del especialista, basandose en literatura reciente [Vogelberg
2015] (uso fuera de la indicacidn autorizada en México).

*** En México omalizumab esta autorizado en asma alérgica, para = 6 afios. Otros = antileucotrieno, inmunosupresores.

Figura 5.5.2 Tratamiento Farmacoldgico nifios 6-11 afios (1%

b) Tratamiento en pacientes <5 afios

En pacientes que se encuentren antes de la edad escolar puede ser mas complejo
establecer el diagndstico definitivo de asma, es por ello que el tratamiento que se
indica consiste en tratar los episodios de sibilancias con 32 agonistas inhalados,
aun cuando todavia no se haya establecido el diagndstico definitivo de la
enfermedad. De la misma manera se puede iniciar un tratamiento con
medicamentos controladores, cuando los sintomas son muy sugestivos,
descontrolados y/o el nifio tiene recaidas frecuentes, y vigilar estrechamente la
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respuesta del paciente. En nifios pequenos recomendamos revisar con frecuencia
la necesidad de medicamentos controladores, ya que en estos nifios los sintomas
del asma pueden remitir con el tiempo. (10

Mantenimiento < 5 anos

Elegir Paso segun 1. Nivel de control sintomas 2. Riesgo futuro Incl. funcidn pulmonar 3.Gravedad del asma 4. Fenotipo asma (si-no alérgica)
Recomendamos siempre antes de subir un Paso:
1. Revisar la buena técnica del uso del medicamento Terapia combinada
2. Cerciorarse de la adherencia al manejo
3. Eliminar factores desencadenantes (especialmente infecciones
intercurrentes, exposicion a alérgenos)

Control simple
Paso 1
1*opcion | Nada Rescate CEl dosis baja
LA AR RN RE R LR R R A R R R R R R R R )
Manejo CEl dosis Antileucotrieno
alternativo muy baja
Rescate SABA SABA SABA o CEl + FORM*
Asma alérgica (alergdlogo) | Inmunoterapia con alérgenos (SC o sublingual)

Dosls equivalencia (dosis diaria)
BOP, BUD
FLUT, MOM, CICLE 50-100 pg/dia

Inhaldor extrafino: se administra la mitad de la dosis
BDP = Dipropionato de beclometasona,

BUD = budesonida; FLUT = fluticasona,

MOM = mometasona, CICLE = ciclesonida

*1 Para nifos = 4 afos la 1a opcidn en paso 3 serd CEl(dosis baja)+LABA, uso segun IPP en México para Vannair® y Seretide®,

*2 GUIMA 2017 recomienda como primera opcidn en este paso CEl(dosis media)+LABA. En nifos < 4 afos: bajo responsabilidad del médico (uso fuera de la indicacion
autorizada en México).

*3 Sl se usa BUD/BDP+FORM como manejo de control, se puede aplicar a estrategia SMART = mantenimiento y rescate con el mismo inhalador
*4 OTROS: esto es manejo exclusivo del especialista y bajo su responsabilidad: inmunosupresores o tiotropio en inhalador con nube de suave dispersién, México:
pacientes < 18 afos: basandose en datos recientes de seguridad en 1-5a (uso fuera de la indicacion autorizada en México).

Figura 5.5.2 Tratamiento Farmacolégico nifios <5 afios (1%
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6. Crisis asmatica

La crisis asmatica es un episodio de agravamiento de los sintomas que requiere
de cambios en el tratamiento actual y que ocasiona modificaciones pasajeras en la
funcién pulmonar. El asma aun se considera una enfermedad potencialmente fatal.
(18) Segun la base de datos de egresos hospitalarios por morbilidad y mortalidad en
instituciones publicas en México, del 2004-2013('8) se reportaron entre 45 y 82
fallecimientos anuales por dicha enfermedad, lo que probablemente indica un sub-
diagnostico importante. Y segun datos de la OMS en el afio 2015 se notificaron
383,000 muertes por asma, la mayoria de ellas en adultos mayores: ?4 El saber
identificar una crisis asmatica grave y/o un paciente con asma grave y riesgo para
un desenlace fatal, es primordial para prevenir de la mejor manera cualquier

complicacion con dichos pacientes. (19

1.- Primera evaluacion del paciente con crisis asmatica:
¢, Se trata de una crisis con riesgo fatal? (crisis grave o paciente con riesgo de asma fatal)
Si: iniciar manejo broncodilatador agresivo + oxigenoterapia + corticoesteroide
sistémico y mandar a unidad donde puede recibir manejo para asma grave
No:
a. Definir gravedad de la crisis asmatica
b. Instalar tratamiento de la crisis segun nivel de gravedad

2. Al momento de alta del paciente
» Elimina factores desencadenantes
= Ajustar el nivel del tratamiento de mantenimiento para evitar recaidas
= Dejar plan de automanejo
= Dar cita de seguimiento en 1-4 semanas

3.- Hasta un 80% de las crisis asméaticas que ameritan hospitalizacion se desarrollan en 48
horas: oportunidad de reconocer sintomas fuera de control y tratarlas

Cuadro 6.1 Evaluacion del paciente con crisis asmatica (19

Un paciente se encuentra en riesgo de asma fatal o casi fatal, si tiene asma grave inciso A,
mas alguno de los factores mencionados en el inciso B

A) Asma grave se reconoce por la presencia de uno de los siguientes incisos:

= Crisis asmatica previa casi fatal, por ejemplo, con intubacién o acidosis respiratoria
persistente

= Ingreso hospitalario previo por asma, especialmente si fue en el afio previo.

= Requiere 3 0 mas clases de medicamentos para el asma

= Uso excesivo de agonista B2 (especialmente > 1 inhalador/mes)

= Repetidas visitas a urgencias para el tratamiento del asma, especialmente si fue en
el afno previo

= Crisis asmatica de instalacién rapida (dentro de 3 horas)-GEMA

B) Caracteristicas psicosociales o de comportamiento adversas
= La falta de adherencia al tratamiento o a la monitorizacién
= Pacientes sin control periédico de su enfermedad (poco contacto con el médico
tratante)
= Alta voluntaria del hospital
= Psicosis, depresion, otras enfermedades psiquiatricas o autoagresion
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Abuso de alcohol o drogas o uso actual o reciente de tranquilizante potente
Negacion de la enfermedad

Obesidad

Dificultades de aprendizaje

Problemas de empleo o problemas con el ingreso econémico

Aislamiento social

Abuso infantil

Tension doméstica, conyugal o juridica importante

Cuadro 6.2 Factores de riesgo para asma fatal o casi fatal "9

6.1 Signos, sintomas y estudios complementarios

Los sintomas que podrian indicar una crisis asmatica son: disnea, dificultad para
hablar en frases completas y alteracion en el nivel de conciencia. Los signos son
el incremento en la frecuencia respiratoria y cardiaca, la presencia de sibilancias,
el uso de musculos accesorios y eventualmente el pulso paradéjico. Se considera
util evaluar una exacerbacion asmatica con ciertas medidas objetivas. Se
recomienda que se valore el nivel de oxigenacion periférica mediante oximetria de
pulso en todos los pacientes con crisis asmatica. Se sugiere que se use la
flujometria (PEF) como medida de la funcion pulmonar a partir de los 5 afos o
cuando el paciente pueda coordinarse para hacer una espiracion correcta, porque
en una crisis asmatica es mas facil realizar una medicion del PEF que una
espirometria completa. Se puede realizar una espirometria si el paciente esta en
condiciones adecuadas para realizar las maniobras necesarias para ella, ya que
su resultado es mas preciso que una flujometria. En pacientes = 3 afios se debe
considerar la realizacion de gasometria arterial para determinar la presion arterial
de O2 y CO2. Se recomienda no tomar una radiografia de térax de rutina, sino
solamente cuando se sospechen complicaciones 0 en pacientes con asma que
comprometa la vida. (10

6.2 Medicamentos para el manejo de crisis asmética

Los medicamentos que se necesitan durante la crisis asmatica se dividen en
broncodilatadores de accién rapida y medicamentos antiinflamatorios. Se ajustara
la via de administraciéon, inhalada o sistémica (oral o parenteral) segun la
velocidad y la potencia del efecto necesario en cada paciente. (19

6.2.1 Broncodilatadores

a) Salbutamol y otros adrenérgicos

El salbutamol es el agonista 2 de accion corta de eleccion para iniciar el
tratamiento de la crisis asmatica leve o0 moderada. La recomendacion es utilizarlo
en pMDI + espaciador, debido al costo-beneficio. Sin embargo, en crisis graves la
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eficacia de un agonista B2 de accion corta, administrado por pMDI es menor.
Ademas, la via nebulizada se prefiere cuando la crisis de asma se acompana de
desaturacién y requiere la administracion de oxigeno suplementario. Si es posible,
es preferible nebulizar con oxigeno como fuente de aire para evitar la hipoxemia
que una nebulizacion con aire comprimido puede provocar (BTS). En cuanto al
uso de la nebulizacion continua versus la intermitente, no existe evidencia clara
que soporte una u otra forma de administrarse. (10

En una crisis grave o casi fatal se pueden administrar dosis altas de salbutamol
junto con bromuro de ipratropio en nebulizacidn con oxigeno. Se sugiere que
puede darse nebulizaciéon continua al inicio hasta estabilizar al paciente, para
continuar con la terapia intermitente. La via intravenosa de salbutamol se debe
reservar para pacientes adultos que estan en una unidad de cuidados intensivos
bajo ventilacion mecanica o cuando no exista respuesta a la via inhalada. Se
sugiere no usar salbutamol intravenoso en nifos. El uso de adrenalina como
adrenomimético carece de especificidad y no es mas eficaz que el salbutamol. La
ketamina puede ser un broncodilatador potente, pero hace falta mas evidencia
para recomendar su administracion durante una crisis asmatica. (10

b) Bromuro de ipratropio

El uso de bromuro de ipratropio no estd recomendado por encima del agonista 32
de accion corta (SABA); sin embargo, puede ser util en los pacientes con
reacciones adversas al salbutamol o que tengan contraindicaciones para su uso.
Aunque no existe evidencia que soporte el uso de bromuro de ipratropio como
monoterapia en el tratamiento de crisis asmatica moderada o grave, su uso junto
con un SABA en la fase inicial de este tipo de crisis se asocia con mayor
incremento en la funcion pulmonar (PEF y FEV1) y con disminucion de las
exacerbaciones en comparacion con el uso de monoterapia con SABA. Se
sugieren nebulizaciones frecuentes o hasta continuas a base de salbutamol 10
mg/hora (rango de 5-15 mg/hora) en combinacion con bromuro de ipratropio las
primeras horas de la crisis. No se ha demostrado un beneficio de la combinacién
salbutamol + bromuro de ipratropio por encima de salbutamol solo. Por esto, se
puede continuar con SABA como monoterapia una vez que el paciente haya
respondido al tratamiento inicial con salbutamol + bromuro de ipratropio. (19

c) Metilxantinas

Se sugiere no usar aminofilina intravenosa, aunque existe evidencia de su eficacia
en la crisis moderada, no asi de su beneficio en la crisis leve y los posibles efectos
adversos son conocidos. No debe emplearse debido a que posee menor eficacia
que el salbutamol como broncodilatador y es menos segura. Datos recientes
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muestran que el uso de aminofilina en <nifios con crisis asmatica grave en terapia
intensiva resulté en un retraso en la mejora de los sintomas. (10

d) Sulfato de magnesio intravenoso

En pacientes con una respuesta inicial pobre al manejo broncodilatador se puede
administrar una sola dosis intravenosa de sulfato de magnesio (MgSO4), pero
recomendamos no usarlo en las crisis leves; se debe tomar en cuenta la falta de
evidencia relacionada con el beneficio del uso sistémico de MgSO4 en crisis leve y
los posibles efectos adversos secundarios. En la crisis moderada y grave se
puede considerar el empleo de una dosis en pacientes con hipoxemia persistente,
que no han tenido respuesta adecuada al tratamiento inicial con la terapia
broncodilatadora inhalada; se ha observado que reduce la necesidad de
hospitalizacion. MgSO4 relaja el musculo liso y, por ende, puede causar
hipotensién. Este evento es poco frecuente y se puede contrarrestar con la
administraciéon de liquidos en infusion intravenosa o en bolo. No se ha observado
beneficio con el uso del MgSO4 inhalado en crisis asmatica moderada y grave; su
uso no esta recomendado. (1%

6.2.2 Medicamentos antiinflamatorios
Los glucocorticosteroides sistémicos son el antiinflamatorio de primera eleccion.
Sin embargo, solo se usan en crisis leves en los siguientes casos:

= Cuando existan sintomas de exacerbacién por varios dias.

» En los casos con asma crénica moderada o grave que no tienen respuesta
al tratamiento con broncodilatador (agonista 2 de accion corta).

= Cuando el paciente ya estaba tomando estos medicamentos de
mantenimiento (aunque es raro en nifios).

= Si el paciente no ha tenido éxito con otras opciones de tratamiento.

= Si existen antecedentes de crisis graves previas que requirieron su uso.

» Si se presenta deterioro acelerado o con FEV1 o PEF < 60 % del valor
predicho o del mejor valor personal (19

En crisis moderadas y graves el uso de glucocorticoides sistémicos acelera la
remision de las exacerbaciones y previene las recaidas. Deben prescribirse de
manera precoz, durante la primera hora de haber iniciado el tratamiento, debido a
que su efecto comienza después de 4-6 horas de su administracion. Se prefiere la
administracién via oral por ser efectiva, rapida, menos invasiva y mas econémica
que la via intravenosa. En los nifios se prefiere la presentacién en solucion en
lugar de las tabletas. Generalmente su administracion en ciclos cortos de 5 dias es
suficiente. Existe evidencia creciente que puede ser preferible utilizar 1 o 2 dosis
(dias) de dexametasona (0.3-0.6 mg/kg) via oral o intramuscular en vez de
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prednisona, en el manejo de una crisis asmatica, dado que este esquema mejora
la adherencia y reduce los efectos adversos. En cuanto a los CEl, en las crisis
moderadas y graves su uso precoz, en la primera hora de la atencion, a dosis
altas (3 dosis de BUD 800 ug nebulizado cada 20 minutos o de FLUT 500 ug cada
10-15 minutos por pMDI + aerocamara) disminuye las necesidades de ingreso
hospitalario de forma similar a la via sistémica. No existe evidencia para su
recomendacion en lugar de los sistémicos, pero sumados a estos muestran una
reduccion del numero de ingresos. No usar antileucotrienos en las crisis, porque
no existe evidencia de su uso en esta situacion clinica. (10

6.2.3. Oxigeno y heliox

No se recomienda el uso de oxigeno en la crisis asmatica leve por la falta de
evidencia al respecto y su costo innecesario. En pacientes que lo requieran se
puede utilizar por puntas nasales, mascarilla facial o sistema Venturi para
mantener la SpO2 > 92 % (95 % en embarazadas o cardiopatia concomitante). En
pacientes con mayor grado de obstruccién se prefiere mantener saturaciones
entre 93 y 95 %. No se recomienda el uso de heliox fuera del contexto
experimental en estudios clinicos, se ha mostrado que en pacientes con crisis
asmatica grave (adultos y nifios), heliox 70:30 redujo significativamente las
hospitalizaciones y la puntuacién de gravedad. No se ha demostrado beneficio
clinico alguno con la nebulizacion con furosemida (nivel 1 +). (1)

6.3 Manejo de la urgencia en el consultorio dental.

El punto primordial para la atencidén de cualquier paciente es la elaboracién de una
historia clinica completa y exhaustiva, se debe entender que es de caracter
obligatorio para el personal del area de la salud y de los establecimientos
prestadores de servicios de atencion médica, de los sectores publicos, social y
privado, la correcta elaboracién de esta, ya que jugara un papel importante en la
prevencion de cualquier complicacion en el tratamiento. (20)

En la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, se
establecen los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos
obligatorios en la elaboracién, interrogacion, uso, manejo, archivo, conservacion,
propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico. Para tener una
historia clinica completa se debe de contar con los siguientes puntos: (29

1) Ficha de identificacion
2) Antecedentes heredofamiliares
3) Antecedentes personales no patoldgicos
4) Antecedentes personales patoldgicos
[ @)
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5) Padecimiento actual

6) Interrogatorio por aparatos y sistemas

7) Exploracion fisica (habitos, signos vitales, datos de cabeza, cuello, térax,
abdomen, extremidades, y genitales)

8) Resultados previos y actuales de laboratorio, gabinete y otros

9) Terapéutica empleada y resultados obtenidos (medicamentos, via, dosis,
periodicidad)

10) Diagnostico(s) o problemas clinicos

11) Nombre completo, cédula profesional y firma del médico

Ademas de realizar una historia clinica completa, se debe de contar con un
botiquin de primeros auxilios para poder afrontar cualquier tipo de urgencia
odontoldgica en el consultorio dental, para ello en la Norma Oficial Mexicana
NOM-005-SSA3-2010 se mencionan puntos de referencia para su elaboracién. ¢")

El botiquin es un conjunto de materiales, equipo y medicamentos de apoyo que se
utilizan para aplicar los primeros auxilios a una persona que ha sufrido un
accidente o enfermedad repentina. El botiquin puede variar dependiendo de la
actividad que se desarrolle y el lugar en el que nos encontramos. Debe de cumplir
con ciertas caracteristicas como: ser de facil transporte, visible y de facil acceso,
que sea identificable con una cruz roja visible, de peso no excesivo, sin candados
o dispositivos que compliquen el acceso a su contenido y con un listado de lo que
contiene. Se debe de encontrar en un lugar seco y fresco, el instrumental debe de
estar limpio, los frascos cerrados y de preferencia que sean de plastico, los
medicamentos no deben de estar caducos, el material debe de estar ordenado, si
se cuenta con instrumental quirdrgico (tijeras, pinzas, agujas) debe de estar
empacado en pequeinos pafos de tela o en papel absorbente y etiquetado con su
nombre. Las cantidades de material deben de ser adecuadas con respecto al uso
que se le vaya a destinar. 1)

El material que conforma el botiquin se puede clasificar de la siguiente manera:

a) Material seco: es aquél que por sus caracteristicas debe de permanecer en ese
estado, éste comprende lo siguiente: 21

» torundas de algoddn, bastoncillos con torundas de algodon
» jeringas con agujas desechables

» algodoén hidrdfilo

= gasas estériles de 5 x5 cm

= compresas de gasade 10 x 10 cm

» tela adhesiva

» vendas de rollo elasticas de 5cm x 5m, 10cm x 5m

= vendade 4, 6 u 8 cabos
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» abatelenguas

» apositos de tela o vendas adhesivas

» guantes estériles de latex o vinilo

» venda triangular

= suturas adhesivas

= suturas no absorbibles de 3 ceros (000)

b) Material liquido: comprende las siguientes soluciones: 42

= benzal

» tintura de yodo, conocida como “isodine espuma”
= jabon neutro, de preferencia liquido

» vaselina

= alcohol

* agua hervida o estéril.

c) Instrumental 4:21)

» estetoscopio

* baumanometro aneroide

= termometro

= cabestrillo

» tijeras rectas y tijeras de boton

» pinzas de Kelly rectas

» pinzas de diseccion sin dientes

» ligadura de hule

» jeringas desechables de 3.5 y 10 ml. con sus respectivas agujas
» mascarilla valvula, bolsa para ventilacion

= aparato de oxigeno terapia con valvula de depédsito de O2
= aspirador mecanico para desobstruccidn de vias aéreas

= equipo para aplicacién de oxigeno (puntas nasales)

» mascarilla facial

» mascarilla laringea

= canula orofaringea (varios tamafos)

= canulas endotraqueales (varios tamafios)

d) Medicamentos: estos dependen del area de la salud en la que nos
encontremos, en el caso del consultorio odontolégico son parte imprescindible
para el manejo de las urgencias (421

= 2 Amp Adrenalina 1:1000

= 2 Amp Atropina (1 mg)

= 2 Amp Lasix (20 mg)

= 1 Amp Clorotrimeton (10mg)
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= 1 Amp Ketorolaco (30 mg)

= 1 Amp Agua inyectable (5 ml)

= 2 Amp Flebocortid (100 mg)

= 1 Amp Lidocaina (2%)

= 1 Disp Salbutamol Spray

»= 1 Fco Bicarbonato de sodio (7.5%)

» 2 Fcos Sol glucosada al 5% (250ml)
= 2 Tab Ketorolaco sublingual (30 mg)
» 3 Tabs Isorbid Sublingual (5 mg)

= 3 Tabs Nitroglicerina Sublingual (0.8 mg)
» 3 Tabs Nifedipina Sublingual (10 mg)

e) Material complementario, es aquel que puede o no formar parte del botiquin: ¢

» linterna de mano

» piola

» guantes de cirujano

» ligadura de corddn umbilical

» estetoscopio y esfigmomandmetro

= tablillas para enferular, de madera o carton
= una manta

* repelente para moscos

* hisopos de algodon

» lapiz y papel

6.3.1 Consideraciones odontoldgicas.

El punto principal para la atencién de los pacientes asmaticos es identificar en la
historia clinica los factores desencadenantes de la enfermedad, asi como conocer
la severidad de los episodios, el manejo farmacologico y las hospitalizaciones
previas que haya tenido el enfermo a causa de este padecimiento. (18)

Todo paciente asmatico controlado puede ser atendido de manera rutinaria en la
consulta odontolégica; sin embargo, en pacientes con asma resistente al
tratamiento se recomienda esperar hasta que la sintomatologia sea controlada.
Debe considerarse la necesidad de emplear el dique de hule en pacientes con
cuadros de asma moderada a severa, y en aquellos que han desarrollado
enfisema pulmonar como complicacion. (18)

Ademas del control ambiental, el tratamiento del asma involucra dos principales
categorias de drogas: agentes antiinflamatorios y broncodilatadores. %2 En el
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paciente asmatico esta contraindicado el empleo de farmacos que desencadenen
la enfermedad, como puede ser el acido acetilsalicilico.?® No existen condiciones
bucales especificas de la enfermedad, a pesar de que el uso repetido de
esteroides inhalados puede resultar en infeccion bucal y faringea. Muchos de los
medicamentos utilizados administrados por via oral son ricos en azucar (caries
dental) para dejar el gusto agradable. Ademas de que algunos presentan como
efecto colateral la disminucion del flujo salival (xerostomia), lo cual es importante
investigar por el profesional para orientar de forma adecuada a los padres. (??)

El cirujano dentista debe conducir el tratamiento de un nifio con asma
dependiendo del cuadro respiratorio que presente al momento de la consulta. El
profesional debe de investigar los aspectos que a continuacion se enumeran: (?2)

» Frecuencia de las crisis.

» Tipo de medicamento usado de forma continua y aquellos usados durante
la fase aguda de la enfermedad.

» Periodo desde que el nifio tuvo la ultima crisis y consulta odontoldgica.

» En historia de asma severa, se aconseja el contacto previo con el
neumologo

Los procedimientos odontoldgicos deben ser ejecutados solo cuando el nifio esté
fuera de crisis, asintomatico. El ambiente debe de estar sin agentes precipitadores
y el profesional debe estar seguro del condicionamiento, una vez que la ansiedad
también puede actuar como factor desencadenante del cuadro agudo. Es
importante que el responsable que acompafie al paciente lleve consigo los
medicamentos que esté utiliza en caso de crisis agudas. Si hay relatos de historias
de crisis iniciadas de forma abrupta y de gran intensidad, es mas prudente tratar al
nifio en ambiente hospitalario. El profesional debera tomar decisiones clinicas
adecuadas: ®?

» Interrumpir el procedimiento clinico, sentar o reclinar al nifio, dejandolo en
posicion confortable.

» Dejar las vias respiratorias libres y administrar medicamento para crisis
agudas.

» Administrar oxigeno con mascara o canula nasal.

= Es muy importante continuar con esos procedimientos hasta alcanzar el
nivel satisfactorio de oxigeno hasta el transporte para una unidad médica.

6.3.2 Manejo odontoldégico de pacientes con asma bronquial primaria

Se debe realizar una historia clinica completa, anamnesis, medicamentos
suministrados, frecuencia de las crisis agudas, fecha, factores desencadenantes y
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severidad; en donde se deben tomar las siguientes medidas: (16

= Conocer la estabilidad del proceso: frecuencia de las crisis y numero de
ingresos hospitalarios en el ultimo afno.

» Evitar la ansiedad en la clinica dental, premedicacion ansiolitica.

= Suprimir el uso de medicamentos que desencadenen crisis agudas como
aspirina y otros AINE’s.

» |ndicar al paciente que lleve a la consulta broncodilatadores inhalados de
accion corta, a manera de prevencion ante cualquier crisis aguda que
pueda presentarse.

Si se presenta un ataque asmatico en el momento de la consulta: (16)

» Finalizar la sesion y retirar todo lo que este en la boca del paciente.
» Mejorar la posicion.

» Inhalaciones con salbutamol (3 inhalaciones cada 20 minutos).

= Oxigeno de bajo flujo en razdn de 2-3 litros por minuto.

6.3.3 Manejo odontoldgico de los ataques de asma

El simple establecimiento de una 6ptima relacion paciente-profesional contribuye a
minimizar el estrés y el nerviosismo asociados al tratamiento dental. El esfuerzo
respiratorio se vuelve audible en presencia de una obstruccion leve o moderada, y
debemos de recordar siempre los sintomas tipicos de la enfermedad: dificultad
para respirar y tos. Los momentos mas criticos durante la consulta dental que
pueden desencadenar un ataque de asma son: inmediatamente después de
aplicar la inyeccion de anestésico local y aquellas maniobras que causan estrés
como lo son: las extracciones, cirugia dental o endodoncia. A continuacion, se
enlistan las pautas recomendadas durante un ataque de asma: ()

= Suspenda el procedimiento dental y eleve al paciente a una posicidon
cémoda.

» Establecer y mantener las vias respiratorias libres, y administrar un
agonista inhalatorio betaZ2.

»= Administrar oxigeno con una mascara.

= Si no se observa ninguna mejoria o los sintomas empeoran, administre
epinefrina subcutanea (1:1000 en solucién, 0,01 mg/kg de peso
corporal, con una dosis maxima de 0,3 mg).

» Notifique al servicio médico de emergencia.

= Mantener niveles adecuados de oxigeno hasta que el paciente respire
regularmente y/o llegue ayuda médica
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6.3.4 Manejo odontoldgico de la crisis aguda.

Cualquier paciente puede presentar episodios agudos en la consulta, la tos,
sensacion de presion en el pecho, disnea y sibilancias son caracteristicas en este
tipo de emergencias. (19

Es importante que el odontdlogo y el personal auxiliar esté preparado y conserve
la calma. Los casos severos se caracterizan por disnea severa y broncoespasmo
que impida una conversacion, sibilancias agudas, cianosis, frecuencia respiratoria
superior a 25 respiraciones por minuto, frecuencia cardiaca superior a 110/minuto,
con bradicardia posterior, agotamiento, confusion o inconciencia. EI manejo de
esta situacion de emergencia dependera de la gravedad, se recomienda: (18

» Cese de todo el tratamiento.

» Colocar al paciente en posicion sentada (fowler elevada).

» Asistirlo para la administraciéon de broncodilatadores antagonistas beta2 de
accién corta cada 15 minutos en 2 a 4 inhalaciones.

» Administrar oxigeno al 100% usando una canula nasal o mascara facial a
razon de 2-3 litros por minuto. Si el cuadro de emergencia empeora, se
deben tomar las siguientes medidas:

» Llamar en seguida al servicio de emergencias.

» Administracion de epinefrina sublingual, intramuscular o subcutanea a razén
de 1:1000 en cantidad de 0,3 a 0,5 mililitros para favorecer la resolucién del
shock anafilactico en intervalos de repeticion cada 15 a 20 minutos.

= Continuar la administracidon de oxigeno en razén de 2-3 litros por minuto.

» Administracion de broncodilatadores beta2-agonistas de accion corta cada
5 minutos.

= Monitoreo de los signos vitales

6.3.5 Medicamentos que deben evitarse en pacientes asmaticos

Los pacientes con asma no alérgica son los mas vulnerables para presentar
sensibilidad a la aspirina y a los antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Los
farmacos utilizados para tratar el asma se han relacionado con determinados
trastornos bucales como xerostomia (boca seca), candidiasis orofaringea y una
mayor prevalencia de caries (debido al uso de B-agonistas inhalados). Se ha
encontrado que el uso de enjuagues bucales después de la medicacion ayuda a
prevenir alteraciones de la mucosa bucal. ™

Estd contraindicado el uso de anestésicos locales con vasoconstrictores
adrenérgicos en pacientes que reciben corticoesteroides por via oral como
tratamiento para el asma, ya que se ha visto que un porcentaje de ellos es alérgico
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a los sulfitos, conservadores de farmacos y alimentos. Se sugiere seleccionar para
estos pacientes otro anestésico local de los que existen en el mercado que
contengan un vasoconstrictor no adrenérgico, como lo es la felipresina empleada
con prilocaina. (18)

Los pacientes bajo terapia con corticoesteroides deben ser evaluados para
considerar el riesgo que tengan de sufrir una crisis adrenal. De ser asi, es
recomendable duplicar la dosis el dia de la consulta y disminuirla en los tres dias
siguientes a la dosis habitual. Al realizar procedimientos quirurgicos debe
valorarse el riesgo infeccioso asi como los problemas respiratorios que pudieran
presentarse por el uso de estos medicamentos. (¥ En seguida se enlistan los
medicamentos que se deben evitar en los pacientes con asma:

» Medicamentos que contienen acido acetilsalicilico (10-28% de todos los
asmaticos no toleran este medicamento).

» Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (pacientes con asma
intrinseca).

= Antibiéticos macrolidos en pacientes tratados con teofilina. Los niveles
séricos de metilxantifinos (teofilina) pueden aumentar.

= Opiaceos: pueden causar depresion respiratoria y liberacion de histamina.
Anestésicos locales: utilizar soluciones sin adrenalina ni levonordefrina
debido al contenido conservante de sulfito.

= Si el paciente esta recibiendo tratamiento con corticoesteroides sistémicos
prolongados, pueden ser necesarios suplementos (antes de los
procedimientos dentales que podrian causar estrés). ()
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7. Conclusioén

El asma es una enfermedad de gran relevancia en el ambito odontolégico debido a
su gran prevalencia. El cirujano dentista estd obligado a conocer las
caracteristicas clinicas y sistémicas que esta patologia puede provocar. Es de
suma importancia realizar una historia clinica completa e interconsulta con el
médico tratante, para conocer todas las etapas de la enfermedad y asi lograr un
manejo adecuado de los pacientes y de esta manera disminuir en la medida de lo
posible, las complicaciones que se puedan presentar durante la consulta dental.

El asma infantil no es un cuadro homogéneo e incluye diferentes fenotipos que
comparten una misma clinica, los cuales probablemente mejoren con el mismo
tratamiento, pero que tienen etiologia, fisiopatologia, evolucion y posiblemente
abordajes terapéuticos diferentes. El asma es la principal enfermedad crénica en
nifos y adolescentes en los paises industrializados, sin embargo, y mas en
menores de 3 afos, aun queda mucho camino por recorrer para el correcto
analisis y diagndstico.

Los pacientes con esta patologia rara vez pueden presentar emergencias que
amenacen su vida en la consulta odontoldgica, por lo tanto, pueden ser atendidos
de forma segura haciendo pequefios ajustes en los procedimientos. Debido a las
alteraciones a nivel bucal que producen algunos medicamentos utilizados, se debe
monitorear el riesgo a caries, presencia de candidiasis y enfermedad periodontal,
realizando tratamientos preventivos a fin de disminuir dichos padecimientos.

A pesar de que se ha estudiado su etiologia aun no es posible definir el asma con
claridad y no existe un tratamiento que cure dicha enfermedad, pese a esto, los
diversos avances meédicos han permitido que los pacientes asmaticos pueden
tener una buena calidad de vida.

En los pacientes pediatricos es importante la educacién sobre el asma y todas las
personas involucradas con los pacientes, ya que de esto dependera el correcto
diagnostico y tratamiento para distinguir a los pacientes que probablemente no
sean un verdadero caso de asma, o los casos que se puedan remitir en los
primeros afios de vida, asi como los que puedan responder correctamente a
tratamientos preventivos.
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La educacién debe aumentar los conocimientos de la enfermedad, despejar
ciertos temores sobre la medicacion e incrementar la comunicacién entre los
nifios, los cuidadores y los profesionales de la salud.

La finalidad de este trabajo es ayudar tanto a los profesionales de la salud, como a
los familiares de los pacientes asmaticos a brindarle una mejor calidad de vida y
con ello evitar el ausentismo escolar, profesional o en la vida cotidiana. Debemos
de entender que a pesar de que el asma es una enfermedad de dificil diagnostico,
por su gran parecido con otras enfermedades del aparato respiratorio, no quiere
decir que debemos abordarla con miedo o desconfianza, lo ideal es conocer los
signos y sintomas, asi como sus posibles complicaciones, y con ello estar
preparados para la atencién odontolégica de dichos pacientes.

Cada paciente conlleva una atencion individualizada, cada paciente es una
oportunidad de crecer como profesionales, desarrollar nuevas habilidades,
aumentar nuestro compromiso como cirujanos dentistas y proporcionar una
atencion odontologica de mejor nivel a nuestra comunidad.
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