Tratamiento ambulatorio del asma
bronquial

Wing Ch. Chan Ch.*

“El tratamiento debe estar basado en el principio primordial de
que el asma bronquial es una enfermedad cuyo componente
principal es la inflamacién y no el espasmo bronquial.”

Las metas del tratamiento en el asma bronquial son:

i

. Prevenir sintomas crénicos
2
<

Mantener funcién pulmonar normal o cercana a lo normal

Mantener actividad normal (incluyendo actividad fisica y
ejercicios)

. Prevenir exacerbaciones y minimizar la necesidad de

consultas a urgencia u hospitalizaciones.

. Utilizar farmacos 6ptimos y con minimos efectos adversos.

. Ensefiar a los pacientes y a los familiares las expectativas y

satisfacciones de los cuidados del asma bronquial.

Componentes de una terapia integral para el paciente asmadtico:

i

Control ambiental en el hogar y en el trabajo (fumado,
dcaros en el polvo casero, polen, animales, moho, antigenos

alimentarios, contaminacién ambiental, cambios de tempe-
ratura, etc.)

2. Tratamiento farmacolégico (corticoesteroides, cromogli-
catos, metilxantinas, beta 2 agonistas, modificadores de
leucotrienos, inmunosupresores, etc.)

3. Educacion al paciente y la familia

4. Inmunoterapia

5. Terapia respiratoria (ejercicios respiratorios)
6. Psicoterapia y terapia ocupacional

Se debe clasificar la severidad del asma para que ésta sea mane-
jada escalonadamente. Para ello es necesario realizar una deta-
llada historia clinica para determinar los sintomas y realizar del
pico flujo. Estos se clasifican en:

1. Leve intermitente
2. Leve persistente
3. Moderado persistente

4. Severo persistente

Clasificacién de la severidad del asma bronquial (antes de iniciarse el tratamiento)

Severidad Sintomas

Sintomas nocturnos Funcién pulmonar

Severo persistente ¢ Sintomas continuos

¢ Limitada actividad fisica
» Exacerbaciones frecuentes

* Frecuentes * VEF, 0 PF<60% del predicho
* PFcon variabilidad > 30%

Moderado * Sintomas diarios

persistente * Usodiario del Beta2 agonista inhalado
» Exacerbaciones que afectan la actividad

» Exacerbaciones > 2veces/semana

e >lvez/semana * VEF oPF>60%y<80% del
predicho
¢ PF con variabilidad > 30%

Leve persistente » Sintomas > 2veces /semana, pero< lvez/dia * > 2veces/ mes * VEF, o PF 280% del predicho
» Las exacerbaciones pueden afectar las ¢ PFcon variabilidad 20-30%
actividades

Leve intermitente  * Sintomas <2 veces/semana
* Asintomdtico y con picos flujos normales * PFcon variabilidad < 20%

entre las exacerbaciones

e <2 veces/mes * VEF, o PF 280% del predicho

*
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Tratamiento escalonado del asma de acuerdo ala severidad

Severo persistente

Tx alivio rapido

agonista Beta 2 inhalado de
accion corta

+ Laintensidad del tx. depende
de la severidad de la exa-
cerbacion

nista Beta2 de accién prolongada y/o teofilina o agonista

agonista Beta 2 inhalado de
accién corta

« Laintensidad del tx. depende
de la severidad de la exa-
cerbacién

ticoesf%roides inhalados (dosis bajas) 6 Cromoglicato

agonista Beta 2 inhalado de
accion corta

« Laintensidad del tx. depende
de la severidad de la exa-
cerbacién

Moderado persistente Corticoes
.
Leve persistente .
sédico o Nedocromil
+  Teofilina de liberacién lenta
+ Modificadores de los leucotrienos
Leve intermitente . requiere de medicacion diaria

« agonista Beta 2 inhalado de
accion corta

» Laintensidad del tx. depende
de la severidad de la exa-
cerbacion

Nota: se debe estar revisando periédicamente (cada 6 meses) el tratamiento de acuerdo a los sintomas y la severidad.
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