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Recomendaciones Clave

Recomendaciones

= Los requisitos fundamentales para diagnosticar asma bronquial son los siguientes
(Recomendacion C):
1. Manifestacién clinica de hiperreactividad bronquial
2. Obstruccién bronquial Intermitente
3. Cambios “significativos” del tono bronco motor en corto tiempo
4. Una base inflamatoria crénica de las vias aéreas

» En esta guia, se considerarda como clinicamente asmaticos a sujetos portadores de
alteraciones bronquiales obstructivas crénicas con mas de 6 meses de evolucion, con
sintomas respiratorios obstructivos (disnea sibilante o tos irritativa) frente a estimulos como
hiperventilacién, ejercicio, risa, irritantes ambientales, cambios de temperatura y algunos
aeroalergenos o farmacos (Beta bloqueadores, AINES) y cuyos sintomas se alivian
rapidamente con Broncodilatadores (BD) o espontaneamente.

Los pacientes suelen poseer antecedentes familiares de la enfermedad o de afecciones de
origen alérgico. (Recomendacioén C)

» La sospecha fundada de asma bronquial se basa en la presencia de antecedentes
anamnésticos, sintomas clinicos tales como (Recomendacion C):
- Historia de asma en la infancia.
- Historia de sibilancias recurrentes.
- Historia de disnea o sensacién de “pecho apretado” recurrentes.
- Historia de tos o disnea inducidas por risa, ejercicios, frio, irritantes.
- Alivio inmediato (+ 15 minutos) con el uso de BD.
- Alivio espontaneo de sintomas en corto tiempo (horas).

La cronicidad de los sintomas es un elemento indispensable, siendo mayor la probabilidad de
enfermedad cuanto mayor es el numero de antecedentes presentes. No obstante,
considerando que ningun antecedente es por si solo definitivo para el diagnéstico por su baja
especificidad, la enfermedad requiere de pruebas adicionales para su confirmacion.
(Recomendacion C)

= Ante elementos de sospecha clinica de la enfermedad, la presencia de uno de los
siguientes hallazgos funcionales permiten confirmar la presencia de asma
(Recomendacion B):

1. Espirometria con alteracion obstructiva (VEF1/CVF < 70%) que se normaliza con
4 puff de salbutamol (200 pg).

2. Espirometria obstructiva que se modifica significativamente en relacién al basal
(12% y 200ml.), después de la inhalacién de 4 puff de salbutamol.

3. En ausencia de espirometria puede recurrirse a la Flujometria mediante la
medicion del Flujo Espiratorio Forzado (“PEF”). Si éste es menor o igual a 70%
del valor teérico, que regresa a lo normal con 4 puff de salbutamol, el resultado
sugiere el diagnostico.

4. PEF menor o igual a 70% del valor teérico, que no se modifica significativamente
con la inhalacion de Salbutamol, pero que se normaliza después de una
semana de tratamiento con prednisona (0,5 mg/Kg.) y después de administrar 4
puff de salbutamol.

5. Sospecha clinica convenientemente fundamentada (con espirometria o PEF
normal), que mejora objetivamente sus sintomas con el uso de un broncodilatador.
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En adultos, el diagnéstico diferencial se debe hacer fundamentalmente frente a otras
enfermedades que causan disnea o tos crénica como (Recomendacion C):

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

- Enfermedades cardiacas: Insuficiencia cardiaca, valvulopatias.

- Tromboembolismo pulmonar

- Bronquiectasias, bronquitis eosinofilica, fibrosis quistica

- Enfermedad pulmonar intersticial difusa

- Manifestaciones atipicas y extradigestivas del Reflujo Gastroesofagico.

- Aspiracion u obstrucciones localizadas de la via aérea, como tumores

broncopulmonares, laringeos o traqueales, cuerpos extranos u otros.

- Traqueomalacia, disfuncién de cuerdas vocales.

- Disnea psicdégena

- Tos por inhibidores de enzima convertidora de angiotensina

El comienzo del tratamiento del asma bronquial coincide con su confirmacién diagnostica.
El uso previo de BD e incluso corticoides inhalados, sea como terapia sintomatica o de
prueba por cuadros clinicos bronquiales obstructivos, no constituye por si solo diagnostico
de asma bronquial dado su caracter de enfermedad crénica. (Recomendacion C)

Es aconsejable iniciar terapia con corticoides inhalados en dosis intermedias y BD en forma
regular por un lapso razonable (15 dias) reevaluando el grado de control de la enfermedad
y ajustando entonces las dosis de esteroides inhalados. (Recomendacion A)

Actualmente se recomienda el uso de salbutamol segln requerimiento, lo que permite
tener informacioén sobre el grado de control del asma basado en la terapia antiinflamatoria.
Hace excepcion su uso regular recomendado en el periodo de recuperacién de una crisis
asmatica (2 inhalaciones cada 4-6 horas). (Recomendacion A):

Las dosis aconsejadas para aliviar los sintomas fluctian entre 200 y 400 ug, considerando
que la curva dosis-respuesta es diferente en cada enfermo y alin en el mismo enfermo en
situaciones distintas (en promedio 6 inhalaciones). (Recomendacion A)

Considerando la reconocida base inflamatoria del asma bronquial, hoy dia la terapia basica
de eleccién del asmatico persistente la constituyen los corticoesteroides inhalados.
(Recomendacion A)

Criterios de derivacién a especialista. Deben considerarse las siguientes situaciones

(Recomendacion C):

Imposibilidad de confirmar el diagnéstico de asma en Nivel Primario de atenciéon (APS)
en un paciente con sospecha clinica convenientemente fundamentada.

Ausencia de respuesta al tratamiento adecuado con beta 2 agonista y corticoesteroides
inhalatorios en dosis estandar.

Presencia de 2 6 mas crisis obstructivas en el dltimo trimestre a pesar del tratamiento
adecuado con beta 2 agonista y corticoesteroides inhalatorios.

Pacientes con perfil de riesgo: antecedentes de crisis que requirieron ventilacién
mecénica, presentaron paro cardiorrespiratorio, necesitaron hospitalizaciéon o fueron de
dificil manejo en APS. )

Asma en embarazo, asma ocupacional y asma e intolerancia por el Acido Acetil Salicilico
(AAS) y antiinflamatorios no esteroidales (AINES).

Se entiende por exacerbacién o crisis, el aumento considerable de sintomas asmaticos,
pese a la utilizacion de terapia indicada en dosis adecuadas. La severidad de estas
agravaciones se evalla segun el impacto clinico y funcional. En el medio ambulatorio
deben tratarse las exacerbaciones de grado leve a moderado refiriendo sin retardo, previo
inicio de tratamiento, las crisis graves y aquellas con riesgo vital al medio hospitalario o




Unidades Criticas. No se debe homologar la severidad de la enfermedad con la gravedad
de las exacerbaciones, pues no guardan relacién. (Recomendacioén C)

= Los criterios para determinar la severidad de las exacerbaciones o crisis son los siguientes

(Recomendacion C):

Las Exacerbaciones asmaéticas; su severidad:

PEF Disnea Fr. Resp
Leve >80% Caminar <30 x min.
Moderada 50-80 % Al hablar < 30 x min.
Severa <50% Enreposo > 30 x min.
Riesgo
Vital

Frec. Cardiaca
<100 x min.
100-120 x min.
>120 x min. o bradicardia

Conciencia
Normal
Normal
Agitado

Térax silencioso, disnea en reposo, Bradicardia/hipotensién. Letargia




1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

El envejecimiento de la poblacién, el notable impacto sanitario que Chile ha logrado sobre
las enfermedades infecto contagiosas, el tabaquismo creciente principalmente en el grupo
vulnerable de los adolescentes y en el sexo femenino, el alto grado de contaminacion
atmosférica que presentan Santiago y otras ciudades del pais, podrian explicar el alto
porcentaje de sintomatologia respiratoria crénica que presentan los adultos de areas
urbanas y rurales de Chile, como fue evidenciado por la ultima encuesta de Salud dada a
conocer por el MINSAL en el afio 2004. Concordante con ello, se posee informacion
confiable a lo largo de los ultimos afnos de la existencia de una frecuencia de consultas de
adultos por causas respiratorias cercanas al 20%, en los Consultorios de Atencién
Primaria independiente de la estacionalidad tipica de estas enfermedades. En Chile se ha
evaluado la prevalencia de la enfermedad en poblacién infantil, la que corresponde a
cerca del 10% (en nifios de 13 a 14 anos), documentandose una posible tendencia
creciente de la enfermedad y cambios epidemioldgicos relevantes.

Entre el 1 y 3% de las consultas en los Servicios de Urgencia Hospitalario a lo largo del
pais del grupo de 15 a 44 afos, lo constituyen las crisis bronquiales obstructivas, siendo
esta causa aun mucho mas frecuente en los grupos etarios mayores. Entre ellas, un grupo
de pacientes obstructivos requiere de hospitalizacion y es responsable de un considerable
impacto en demanda sanitaria. Estudios nacionales e internacionales en diferentes grupos
de edad, confirman que una causa creciente de estas consultas son atribuibles al asma
bronquial, principalmente asociada a una falta de diagndéstico o tratamiento insuficiente
por diferentes motivos y que esta patologia es la principal causa individual de ausentismo
laboral y escolar de sujetos jévenes, con un impacto econdémico familiar importante como
lo han demostrado diversos estudios internacionales.

Se ha demostrado inequivocamente, que el tratamiento precoz del asma bronquial se
traduce en una mejoria en la calidad de vida, con una disminucion del impacto econémico
social de ella, asociado a una reduccién de los recursos sanitarios, una menor presion
asistencial sobre los Consultorios de Atencion Primaria, Servicios de Urgencia y grupos
especializados.

Estudios controlados y consensos internacionales han demostrado que esquemas
terapéuticos simples utilizados por equipos de salud entrenados a nivel de Centros de
Atencién Primaria, poseen ventajas operacionales, econémicas y sanitarias que son bien
percibidas por la Comunidad, los equipos de Salud, sus administradores y especialistas
de nivel Hospitalario.

En esta linea se orienta la iniciativa programatica a nivel Nacional (2002), constituida por
el Programa de Enfermedades Respiratorias del Adulto (ERA).

El Asma Bronquial es una de las afecciones respiratorias cronicas mas frecuentes del
adulto, sin embargo: la carencia de un agente etiolégico Unico, su predisposicién familiar
poligénica, la intermitencia de su sintomatologia clinica altamente relacionada con el
ambiente, las variadas actividades desarrolladas por los pacientes, y la carencia de un



examen de laboratorio que permita confirmar su presencia (Gold Standard) no han
permitido llegar a definir con precisiébn su diagnéstico. Incluso grupos de expertos
internacionales no han logrado un acuerdo, salvo en sus requisitos fundamentales.
(Recomendacién C):

1. Manifestacién clinica de hiperreactividad bronquial.

2. Obstruccion bronquial Intermitente.

3. Cambios “significativos” del tono bronco motor en corto tiempo.

4. Una base inflamatoria crénica de las vias aéreas.

Dicho de otra manera, el asma bronquial es una afeccién inflamatoria crénica de las vias
respiratorias bajas, de sintomatologia de gravedad intermitente, de aparicién
preferentemente en la nifiez, pero cuyo inicio en los grupos de edad avanzada no es una
rareza. Su respuesta evidente a la inhalacion de BD suele constituir un elemento de
apoyo clinico, pero debe recordarse que otras afecciones crénicas respiratorias, tales
como la EPOC pueden también beneficiarse con su uso e incluso demostrarse su efecto
significativo en estudios funcionales.

La Iniciativa Global para el Asma (GINA 2006) la define como un: “Desorden inflamatorio
crénico de las vias aéreas en el cual muchas células juegan un rol, en particular
mastocitos, eosindfilos y linfocitos T. En individuos susceptibles esta inflamacion causa
episodios recurrentes de sibilancias, ahogos, pecho apretado y tos, especialmente en la
noche o madrugada. Estos sintomas se asocian con una obstruccion variable al flujo
aéreo que es al menos parcialmente reversible, ya sea espontdneamente o con
tratamiento”

Con el tiempo puede evolucionar a irreversible en relacion con un proceso de
remodelacion de la via aérea. La inflamacién también causa un aumento en la reactividad
de las vias aéreas a una variedad de estimulos.

Para esta guia, se consideraran como clinicamente asmaticos aquellos sujetos portadores
de alteraciones bronquiales obstructivas cronicas de mas de 6 meses de evolucién, que
presenten sintomas obstructivos (disnea sibilante o tos irritativa) frente a estimulos como
hiperventilacion, ejercicio, risa, irritantes ambientales, cambios de temperatura, y algunos
aeroalergenos o farmacos (Beta blogueadores, AINES), y que se alivian rapidamente con
los BD o en forma espontanea. Suelen poseer antecedentes familiares de la enfermedad
o de afecciones de origen alérgico, con cuya etiologia tienen una alta asociacion.
(Recomendacién C)

1.2 Alcance de la guia

a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

Esta guia, aplicable al Régimen de Garantias Explicitas correspondiente, contiene
indicaciones para pacientes adultos que cumplen los criterios diagnésticos de asma
bronquial en cualquiera de sus grados y que cumplen con el criterio operacional de una
duracion de al menos 6 meses de evolucién.

No estan considerados en esta guia las siguientes condiciones: episodios transitorios de
disnea sibilante del adulto, asociadas a infecciones respiratorias (virales o bacterianas), a



las secundarias a exposicién aguda a irritantes ambientales, e incluso las crénicas como
las asociadas a EPOC, las secuelas pulmonares, fibrosis pulmonar idiopatica o
secundarias y las atribuibles a afecciones respiratorias de origen laboral.

Esto permitira mejorar la especificidad del diagndstico médico y aumentar la probabilidad
de incorporacion de sintomaticos consultantes que comprometan su intencion de
incorporarse al Programa de Tratamiento del Asma del Adulto.

Esta precision no determina de modo alguno, la marginacién de terapias apropiadas a
pacientes con sintomas de menor duracién, los que para fines programaticos no debieran
incluirse en el sistema de Garantias explicitas hasta confirmar inequivocamente el
diagnéstico de asma bronquial.

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

- Médicos Generales.

- Meédicos Servicios de Urgencia.

- Meédicos Especialistas Broncopulmonares.
- Profesionales Salas IRA y ERA.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia constituye una orientacién para el manejo de pacientes adultos portadores de
asma bronquial. No es su objetivo establecer estdndares de cuidado para pacientes
individuales, los que solo pueden ser determinados por profesionales competentes en
base a disponer del maximo de informacién clinica del caso particular.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las

recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean
debidamente fundamentadas en los registros clinicos del paciente.
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2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencién de los pacientes adultos con Asma Bronquial.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos orientar a los equipos de salud en el
manejo del Asma del Adulto de acuerdo con las mejores evidencias cientificas disponibles
y a las condiciones nacionales para:

S@ o0 oT

Realizar un diagndéstico adecuado y oportuno del Asma Bronquial.

Identificar el listado de farmacos esenciales para el manejo del asma.

Establecer un plan de tratamiento para cada grupo de pacientes.

Establecer una clasificacion de la gravedad de las crisis de asma.

Establecer los esquemas terapéuticos para dichas crisis.

Establecer los contenidos y métodos para realizar educacion en los pacientes.
Determinar las funciones de los diferentes niveles de atencién en asma.

Reconocer el control adecuado de la enfermedad utilizando criterios clinico-
funcionales estandarizados.

Identificar a pacientes de alto riesgo que requieran de un manejo especial.

11



3. RECOMENDACIONES

3.1 Prevencion, tamizaje y sospecha diagnéstica

¢Existen factores de riesgo para desarrollar un asma bronquial?

Deben considerarse los factores de riesgo asociados a la etiologia de la enfermedad y
aquellos capaces de favorecer o agravar su sintomatologia o generar complicaciones.

Es reconocida la concentracion familiar del asma bronquial, tanto asi que en el estudio
diagnédstico de pacientes sintomaticos respiratorios crénicos, su existencia constituye un
fuerte apoyo al diagnéstico de asma. Cosa similar sucede con la condicion atépica o
alérgica tanto familiar como personal. Ambas condiciones poseen caracteristicas de
herencia poligénica, al igual que enfermedades cronicas de alta frecuencia como son
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus.

Pese a ello, la ausencia de este antecedente entre familiares consanguineos cercanos no
es un elemento suficiente para descartar el diagnostico de asma. Estudios prospectivos
(Burrows, Tucson EEUU), la elevacién de los niveles basales de IgE total durante el
seguimiento de sujetos, constituyé uno de los factores aislados que mejor predijo la
aparicién posterior de asma bronquial.

Entre algunos factores favorecedores de la enfermedad, el tabaquismo materno durante el
embarazo y lactancia parecen ser factores de importancia. Cosa similar ha sucedido con
la alimentacién artificial precoz y la obesidad.

¢Cuando se debe sospechar asma bronquial?
La sospecha fundada de asma se basa en la presencia de antecedentes, signos vy
sintomas clinicos como:

- Historia de asma en la infancia.

- Historia de sibilancias recurrentes.

- Historia de disnea o sensacion de “pecho apretado” recurrentes.

- Historia de tos o disnea inducidas por: risa, ejercicios, frio, irritantes.

- Alivio inmediato (= 15 minutos) con el uso de BD.

- Alivio espontaneo en corto tiempo (horas) de sintomas previos.

- Antecedentes familiares de asma bronquial.

- Antecedentes de enfermedades atépicas.
La cronicidad de los sintomas es un elemento indispensable en el diagndstico, siendo
mayor la probabilidad de enfermedad cuanto mayor es el niumero de antecedentes
presentes. No obstante, y considerando que ningun antecedente es por si solo definitivo
para el diagndstico por su limitada especificidad, la enfermedad requiere de pruebas
adicionales para su confirmacion.
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3.2 Confirmacion diagnodstica

¢ Como se confirma el diagnéstico de asma?

La alteracion obstructiva bronquial debe ser demostrada funcionalmente, principalmente
por medio de una espirometria realizada en adecuadas condiciones técnicas, siendo éste
el abordaje diagnéstico recomendado.

En el caso de no disponer de espirometria o como un complemento de este examen, el
estudio de flujos a través de la flujometria (Flujometro de Wright) contribuye en la etapa
de diagnostico de la enfermedad.

Pese a no existir consenso sobre los valores de referencia a utilizar como elemento de
comparacion de los valores espirométricos, una variacion significativa, expresada en
términos relativos, posterior (15 minutos) a la inhalacion de salbutamol (mejoria de 12%
de la CVF o el VEF1 en relacion al basal, siendo este cambio mayor o igual a 200 ml),
constituye un elemento que apoya el diagnéstico.

Dada su mayor variabilidad, este cambio en la flujometria es aceptado como significativo
cuando sobrepasa el 20% del valor basal y corresponde al menos a 60 Its/min.
(Recomendacion B).

- Espirometria con alteracién obstructiva (VEF1/CVF < 70%) que se normaliza con 4
puff de salbutamol.

- Espirometria obstructiva que se modifica significativamente en relacién al basal
(12% y 200ml.) después de la inhalacion de 4 puff de salbutamol.

- En ausencia de espirometria puede recurrirse a la Flujometria mediante la medicion
del Flujo Espiratorio Forzado (PEF). Si éste es menor o igual al 70% del valor
tedrico, que regresa a lo normal con 4 puff de salbutamol, el resultado sugiere el
diagnostico PEF menor o igual a 70% del valor teérico, que no se modifica
significativamente con la inhalacién de Salbutamol, pero que se normaliza después
de una semana de tratamiento con prednisona (0,5 mg/Kg.) y después de
administrar 4 puff de salbutamol.

- Sospecha clinica adecuadamente fundamentada (con PEF o espirometria normal),
que mejora objetivamente sus sintomas con el uso de un broncodilatador.

¢ Qué otros examenes son utiles para el diagnéstico de asma?

La Radiografia de térax no debe realizarse rutinariamente en la etapa diagnéstica de la
enfermedad. Su solicitud debe considerarse en los siguientes casos:

- Sospecha de otro diagnostico como causa de los sintomas respiratorios.

- Sospecha de complicaciones como neumotdrax o neumonia.

Otros examenes, como: test cutaneos por puntura (prick test), medicion de
hiperreactividad de la via aérea (metacolina), mediciones de IgE en sangre y de
eosinofilos en secreciones, no deben realizarse rutinariamente, quedando reservado para
aquellos casos en que se sospeche alergia o factores del ambiente.

La existencia de factores atopicos o alérgicos presentes en el 40 a 60% de los pacientes

asmaticos, como rinoconjuntivitis, ya sea polinica o estacional, o perenne por polvo de
habitaciéon o la existencia de dermatitis atopica personal o familiar y la demostracién de
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test cutaneos por puntura (prick test positivos para aeroalergenos ambientales comunes),
apoyan el diagnéstico de asma. (Recomendacion C).

¢ Con qué enfermedades debe realizarse el diagnostico diferencial de asma?
En adultos, el diagnéstico diferencial se debe hacer fundamentalmente frente a otras
enfermedades que causan disnea o tos crénica como:

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

- Enfermedades cardiacas: Insuficiencia cardiaca, valvulopatias.

- Tromboembolismo pulmonar.

- Bronquiectasias, bronquitis eosinofilica, fibrosis quistica.

- Enfermedad pulmonar intersticial difusa.

- Manifestaciones atipicas y extradigestivas del Reflujo Gastroesofagico.

- Aspiracion u obstrucciones localizadas de la via aérea, como tumores

broncopulmonares, laringeos o traqueales, cuerpos extrafos u otros.

- Traqueomalacia, disfuncién de cuerdas vocales.

- Disnea psicégena.

- Tos por inhibidores de enzima convertidora de angiotensina.

¢Como se puede clasificar y determinar la gravedad del asma?

Una clasificacién de severidad, debe apuntar al reconocimiento de grupos con diferencias
clinicas, funcionales, prondsticas y la identificacibn de pacientes con necesidades
terapéuticas diversas.

Dada la variabilidad en la presentacion clinica y epidemioldgica de la enfermedad, no se
ha logrado aun ninguna clasificacién que cumpla con estos objetivos. Asi por ejemplo, hay
individuos muy sintomaticos que tienen pobre repercusion funcional; otros con severa
obstruccién bronquial que responden positivamente al uso de los BD e incluso, un
reducido nimero presenta resistencia al efecto de los corticosteroides en cualquiera de
sus formas.

Una proporcién cercana al 20% puede exacerbar su enfermedad en diferentes
magnitudes al ingerir AINES y AAS. Incluso los diversos sintomas que presenta un
asmatico en particular, no evolucionan en forma paralela en el tiempo o después de una
intervencion terapéutica; por ejemplo, algunos jamas presentan despertar nocturno por el
asma y otros toleran bien los irritantes ambientales o el ejercicio.

Por estas razones, los Consensos Internacionales han dejado de enfatizar la clasificacién
de la gravedad de la enfermedad al momento del diagnéstico (Recomendacion C),
centrando su objetivo més bien en el esfuerzo clinico, en lograr el control adecuado de la
enfermedad una vez iniciado el tratamiento. Para ello, se dispone de adecuados métodos
de cuantificacion clinicos y funcionales.

La mayor variabilidad en la evolucion la presentan sujetos asmaticos, cuyos sintomas
aparecen en forma muy aislada en el tiempo (asma intermitente).

Este grupo a su vez, es el de menor frecuencia de consulta y con menor adherencia al
tratamiento de mantencion. Aun cuando la enfermedad en su forma intermitente puede
también mostrar progresion a la condicion de persistente en porcentaje significativo, este
grupo no serd considerado en esta guia, salvo que sus sintomas motiven consulta
permitiendo la reevaluacion y una eventual migracién a la condicion de asma persistente.
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No debe confundirse la gravedad de la enfermedad al momento del diagndstico (con o sin
terapia Broncodilatadora), con la gravedad de las crisis obstructivas, que pueden llegar a
ser casi fatales, aun en pacientes con sintomas intermitentes.

3.3 Tratamiento

¢Cuales son los principales objetivos clinicos en el tratamiento del asma?
- Disminucion o desaparicion total de los sintomas, especialmente en la noche.
- Ausencia de crisis que motiven consulta en servicios de urgencia.
- Sin limitacién en las actividades de su vida habitual.
- No requiere aumentar el uso de BD por sobre lo habitual (mas de 2 inhalaciones, 2
veces por semana) o no los necesita.
- El paciente siente que su enfermedad esta bien controlada (calidad de vida).

¢ Cual es el tratamiento del asma?

Salvo el asma intermitente, cuya terapia es esencialmente sintomatica basada en el uso
de BD de accién corta (Salbutamol), la terapia del asma debe centrarse
fundamentalmente en el control de los factores agravantes, en la medida que ello sea
posible, y en el uso regular de medicamentos capaces de controlar el fenédmeno
inflamatorio que afecta a la via aérea, recurriendo a los BD s6lo en los casos que los
sintomas lo requieran (Recomendacioén A). Esta medicacion, debe ser utilizada en las
dosificaciones necesarias para mantener el asma bajo control, evitando las
exacerbaciones y con la menor frecuencia posible de efectos colaterales indeseables. No
es infrecuente que en los casos moderados a severos deba recurrirse a la terapia
combinada de mas de un farmaco (Recomendacién A).

Ademas de la terapia farmacologica, es preciso considerar la participacion de
profesionales capacitados en optimizar el trabajo de la bomba ventilatoria y entrenar la
capacidad fisica adecuada al grupo de edad al cual pertenece el paciente.

TRATAMIENTO INICIAL

El inicio del tratamiento del asma bronquial suele coincidir con su confirmacion
diagnostica. El uso previo de BD e incluso de corticoides inhalados, ya sea como de alivio
rapido de sintomas o como terapia de prueba por cuadros clinicos bronquiales
obstructivos, no constituye per se diagndstico de asma bronquial.

La cronicidad, reconocida por la repeticién en el tiempo de sintomas compatibles con
asma o su persistencia, a pesar de terapia sintomatica inespecifica, es el primer elemento
para incluir al asma bronquial entre la variedad de posibilidades diagndsticas.

En muchas ocasiones, es con ocasién de estas exacerbaciones cuando se plantea el
diagnéstico clinico. Se reitera la importancia de no confundir la gravedad de este episodio,
con la gravedad misma de la enfermedad.

De este modo, si se plantea la alternativa diagnostica, el tratamiento inicial debe
corresponder al propio de una exacerbacién asmatica.

Si el inicio de la terapia resulta del analisis de la cronicidad de los sintomas compatibles
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con asma, la terapia que se instaure, debe corresponder a la gravedad que se considere
posee ese cuadro.

No hay evidencias suficientes que demuestren que el inicio de la terapia con dosis altas
de esteroides inhalados (o incluso sistémicos), otorgue mayores beneficios futuros
respecto de la utilizaciéon de dosis moderadas. Esta situacién se dara durante todo el
tratamiento de la enfermedad.

Al momento de iniciar esta terapia crénica (permanente), es indispensable la educacién
del paciente sobre la posible evolucion de la enfermedad, sus posibles complicaciones,
los efectos colaterales de los medicamentos y la importancia de la adherencia personal a
las indicaciones. Debe capacitarse al paciente en el uso de inhaladores y entregarle un
plan escrito del tratamiento, y de las actitudes que se espera el paciente tenga frente a su
enfermedad.

El equipo de salud debe entrenarse y capacitarse adecuadamente para asumir este
indispensable apoyo al manejo terapéutico del paciente asmatico.

Tratamiento:

Para los pacientes asmaticos el grupo de medicamentos BD, constituyen un gran apoyo
por la rapidez con que alivian los sintomas y por ende son considerados un pilar
fundamental para el control de la enfermedad. Si bien esta percepcién de los pacientes es
cierta, debe precisarse que el tratamiento fundamental del asma es el empleo de
medicamentos controladores o antiinflamatorios, especialmente los corticoides inhalados.

En la actualidad la administracién de un BD por medio de un inhalador presurizado de
dosis medida, o dispositivos que administran los farmacos como polvo seco, han
masificado ampliamente su utilizacién. Los estimulantes beta adrenérgicos, en particular
el Salbutamol (100ug/puff) constituyen la terapia sintomatica de eleccién. Su rapido efecto
broncodilatador (10-15 min.), y sus escasas contraindicaciones permiten su amplia
utilizacién.

Su dosis maxima esta limitada mas por su eficacia que por sus efectos colaterales, sin
embargo, el uso excesivo (mas de 12 inhalaciones/dia o0 mas de 1 inhalador al mes),
indica un pobre control de la enfermedad, con los riesgos y limitaciones consiguientes.

A pesar que no se dispone de informacion consistente de que el uso regular de
Salbutamol sea beneficioso o dafino, en la actualidad se recomienda su uso segun
necesidad (demanda), lo que informa ademas del grado de control del asma basado en la
terapia antiinflamatoria. Hace excepcién, el uso regular de él que se recomienda durante
el periodo de recuperacion de una crisis asmatica (2 inhalaciones cada 4-6 horas).

Tampoco se dispone de evidencias que demuestren definitivamente la ventaja de algun
método de administracion del farmaco sobre los otros (puffs, nebulizador, polvo seco etc.),
por lo que se recomienda preferir el inhalador presurizado de dosis medida, o polvo seco,
sobre los nebulizadores, de preferencia utilizando los inhaladores de dosis medidas junto
con una aero-camara o espaciador para una mejor administracién del farmaco.

Las dosis aconsejadas en la actualidad para aliviar los sintomas, fluctian entre 200 y 400

ug, considerando que la curva dosis respuesta es variable de un enfermo a otro e incluso
en el mismo paciente.
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La administracion de farmacos por via inhalatoria, posee limitantes determinadas por la
técnica de uso del inhalador, por las caracteristicas del propelente, la calidad de la valvula
que sea capaz de generar particulas de tamafno respirable, homogéneas, en dosis
regulares y a una distancia adecuada. Estas caracteristicas técnicas deben ser
consideradas, tanto al momento de indicar la terapia como al momento de evaluar su
eficacia.

Basado en la experiencia clinica, los pacientes se benefician del apoyo de técnicas
kinésicas, orientadas a colaborar en el control de la obstruccién bronquial, propiciando un
adecuado patrén ventilatorio, favoreciendo un menor trabajo respiratorio y mejor funcion
diafragmatica, la modulacion de los flujos, disminuyendo asi la resistencia de la via alta y
mejorando la penetracion y distribucién de los farmacos inhalados.

Etiologico: Ambiental e Inmunoterapia

Un principio general de la terapéutica, indica que la primera aproximacion debiera
orientarse a modificar la historia natural de la enfermedad. En el caso del asma, a pesar
de demostrarse una sensibilizacién especifica, no se ha demostrado que el control
extremo de la exposicion elimine totalmente el riego de enfermar.

No obstante, un control ambiental estricto suele disminuir la intensidad y severidad de la
sintomatologia respiratoria. Considerando que los alergenos pueden ejercer su accién
mediante minimas cantidades, el control ambiental completo es muy dificil de lograr
considerando su amplia distribucién, como son los &caros domésticos, los polenes y los
hongos ambientales.

La administracion controlada y regular de alergenos en cantidades estandarizadas por
diversas vias (Inmunoterapia) y por periodos prolongados (3 a 5 afos), ha demostrado
capacidad de reducir la sintomatologia y el requerimiento de medicamentos en pacientes
asmaticos leves y moderados (Recomendaciéon B).

Sin embargo, se carece de investigaciones comparativas entre esta técnica y terapias
farmacoldgicas habituales, dado que la inmunoterapia no esta exenta de complicaciones,
algunas de ellas severas, si bien infrecuentes.

La aplicacion de esta modalidad terapéutica, requiere de un manejo especializado y
condiciones locales que aseguren el tratamiento oportuno de cualquiera de sus
complicaciones, correspondiendo a una intervencion propia de especialistas.

Medicamentos Antiinflamatorios o controladores y combinaciones terapéuticas

Considerando la reconocida base inflamatoria del asma bronquial, la terapia basica actual
de eleccidn del paciente asmatico persistente la constituye el uso de corticoesteroides
inhalados.

Ellos han demostrado ser capaces de cumplir todas las metas terapéuticas de esta
enfermedad (Recomendacion A). Sus reducidos efectos adversos, permiten su uso
incluso en asmaticos con comorbilidades importantes. El farmaco de referencia basico es
la Beclometasona, considerando el uso de otros en su dosificacion equivalente.
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No se ha demostrado que una dosificacion mas frecuente que 2 veces al dia, ofrezca
beneficios objetivos adicionales en el control de la enfermedad.

Una vez obtenido el control satisfactorio de la enfermedad, se debe intentar reducir la
dosificacion a la menor dosis que logre mantener la meta lograda. No hay informacion
definitiva sobre la forma de reduccion de la dosis basal, aconsejandose reducciones cada
2 a 3 meses en un 25 a 50% de la dosis original.

En adultos, dosis hasta 800 ug al dia son razonablemente seguras, a excepcién de
efectos colaterales como la candidiasis bucal y disfonia, los que pueden aparecer incluso
con dosis aun menores.

No se dispone de estudios controlados de buena calidad metodolégica que comparen
adecuadamente diferentes corticoides inhalados entre si.

La eficacia de estos farmacos no se expresa de igual forma respecto de cada uno de los
sintomas, ni en relacion a su tiempo de utilizacion ni de su dosis, (Recomendacion B). El
despertar nocturno por asma suele ser uno de los sintomas que se modifica mas
precozmente, siendo los sintomas asociados a la hiperreactividad bronquial inespecifica
uno de los mas tardios en recuperarse.

Formas de presentacion de corticoides inhalatorios

Farmaco (dosis) Baja Media Alta
Beclometasona CFC 200-500 500-1000 >1000 | ug
Beclometasona HFA 100-250 250-500 >500 | ug
Budesonida (polvo seco) 200-400 400-800 >800 | ug
Mometasona 100-250 250-500 >500 | ug
Fluticasona 100-250 250-500 >500 | ug

En la terapia de mantencion del asma se han utilizado otros farmacos, tales como los
antagonistas de los Leucotrienos y las Teofilinas de accion prolongada, pero su lugar
parece estar fundamentalmente indicado como terapia adicional cuando no se logran las
metas terapéuticas con las dosis seguras de los Corticoides Inhalados.

Un resultado interesante se ha obtenido con los medicamentos Beta estimulantes de larga
accion, Salmeterol (25 ug) y Formoterol (4,5 ug). Ambos han demostrado ser mas
efectivos para lograr el control del asma, al agregarlos a las dosis estandar de corticoides
inhalados (800 ug), que el elevar las dosis de estos ultimos (Recomendacién A). Este
efecto se ha demostrado sobre la sintomatologia, la frecuencia de las exacerbaciones, la
calidad de vida e incluso en la funcién pulmonar.

Los corticoides sistémicos tienen su indicacion sélo en las exacerbaciones del asma. Sin
embargo un bajo porcentaje de pacientes los requieren a permanencia. Estos pacientes
debieran ser de manejo especializado para evitar sus efectos colaterales y optimizar su
dosificacion.
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Tratamiento del Asma cronico estable

Desde el afo 2006, GINA puso de relieve que el tratamiento del asma basado en
seleccionar una terapia fija, segun severidad, constituia un criterio equivocado, porque:

1.- el asma es una enfermedad variable que cambia frecuentemente de severidad,
dejando muchas veces el tratamiento en condiciones suboptimas vy,

2.-no todos los enfermos responden igualmente a los regimenes terapéuticos,
especialmente a los corticoides inhalados, lo cual hace que esquemas rigidos orientados
segun severidad no den buenos resultados.

Con estos antecedentes GINA (2006) y NAEPP (2007), establecieron que el objetivo del
tratamiento del asma es el CONTROL de la afeccion, empleando todas las medidas
terapéuticas necesarias para lograrlo. De acuerdo con ello, el médico debe establecer en
cada paciente el nivel de tratamiento adecuado para lograr el control en el tiempo, para lo
cual efectuara los ajustes terapéuticos necesarios. La metodologia para cumplir estas
metas requiere: evaluar el control del asma, iniciar el tratamiento mas adecuado para
obtener el control total, monitorizar la evolucion de la enfermedad para mantener el
control alcanzado. Los elementos para catalogar el asma como controlado,
parcialmente controlado y no controlado se presentan en la siguiente tabla:

El tratamiento recomendado para obtener el Control del asma, se resume en el
siguiente cuadro (Manejo simplificado del asma):

Controlado Parcialmente

Caracteristica o controlado No controlado
(Toda las siguientes) (cualquier / semana)

Sintomas Diurnos No (2 6 menos / sem.) | Mas de 2 veces / sem.

Limitacion actividades No alguna Tres 0 mas

caracteristicas del asma
parcial controlada

Sintomas nocturnos /

i i alguna .
despiertan paciente No g presentes en cualquier
Necesidad Mas de 2 veces / semana
Medicamento rescate | No (2 o menos / sem.) semana
Funcion Pulmonar <80% valor predictivo o
(PEF / FEV1) ™ Normal mejor valor personal
Exacerbaciones No una o mas / afio * una vez/sem.**

* Posterior a cualquier exacerbaciéon se debe de revisar bien el tratamiento para asegurarse que
sea adecuado.

**  Por definicion, cualquier exacerbacion que se presente durante una semana, hace que
durante esa semana el paciente se clasifique como no controlado.

*** No se contempla en nifios de 5 afios 0 menores la realizacion de pruebas de funcién
pulmonar.
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Para nifios mayores de 5 afos, adolescentes y adultos

R
NIVEL DE CONTROL [E, PLAN DE TRATAMIENTO
u
£
Controlado Mantener y encontrar el menor paso del control
Parcialmente controlado Aumentar un paso para obtener control
No controlado Aumentar pasos hasta obtener control
Exacerbaciones 0 Tratar exacerbaciones
E
N
-
Reduce A Aumenta
PASOS - TRATAMIENTO
- PASO1 PASO 2 PASO 3 PASO 4 PASO 5

Este esquema establece la terapéutica para el asma intermitente (s6lo B2 agonista de
accioén corta y rapida para el rescate) y para el asma cronico persistente (asociacion de
un corticoide inhalado a un 32 agonista adrenérgico).

En los tres ultimos pasos es recomendable asociar al corticoide inhalado un 3 agonista de
accion prolongada (formoterol o salmeterol).

En las etapas 3, 4 y 5 de tratamiento, se debe referir el paciente al especialista en
enfermedades respiratorias.’

& Qué son las exacerbaciones o crisis asmaticas?

Se entiende por exacerbacion, el aumento considerable de sintomas asmaticos, pese
a la utilizacién de la terapia indicada en las dosis adecuadas. La severidad de estas
agravaciones se evalla segun el impacto clinico y funcional. Las exacerbaciones de
grado leve a moderado deben tratarse en el medio ambulatorio, refiriendo sin
postergacién al medio hospitalario o unidades criticas, previo inicio de tratamiento, las
exacerbaciones graves y/o con riesgo vital.

! Global Strategy for Asthma Management and prevention, Revised 2006 NAEPP 2007 Expert Pannel Report.
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¢cCudles son los criterios para determinar la gravedad de las exacerbaciones o
crisis?

Las Exacerbaciones asmaticas; su gravedad

PEF Disnea Fr. Resp Frec. Cardiaca Conciencia
Leve >80% Caminar < 30 x min. <100 x min. Normal
Moderada 50-80 % Al hablar <30 x min. 100-120 x min. Normal
Severa <50% Enreposo >30xmin. >120 x min. o bradicardia Agitado
R\lﬁtsgo Torax silencioso, disnea en reposo, Bradicardia/hipotension. Letargia

¢ Como se tratan las exacerbaciones?

Salbutamol: 4-8 inhalaciones cada 20 min., por 3 veces (espaciador)
Prednisona: 0,5 mg/Kg. (1 dosis)
Oxigeno: (naricera o mascara) para mantener Saturacién de O2 >90% (2 a 4 Ltx)
Reevaluar a los 60 minutos: Si no hay mejoria DERIVAR
Si mejora, observar 22 hora para decidir su destino posterior.
Alta con indicaciones de:
- Corticoide inhalado en dosis media.
Salbutamol 2 inhalaciones 4 veces al dia.
B2 agonistas de larga accién (Salmeterol, Formoterol).
Control Médico en 48 horas; con especialista si la crisis fue severa o de riesgo vital.
Control kinésico 24 horas y completar 4 semanas.

No hay ventajas con el uso de Aminofilina I.V. (Recomendacién A).

No hay evidencias de beneficios adicionales con el uso sistematico de antibidticos.
(Recomendacion A).

En el medio Hospitalario o Unidades de Cuidados Intensivos (pacientes con
exacerbaciones graves o riesgo vital, comorbilidades descompensadas, embarazo):

- Monitorizar la funcién pulmonar periédicamente (flujometro).

- Hidratacién.

- Control estabilidad cardiovascular.

- Oxigenoterapia suficiente.

- Ventilacién mecanica no invasiva o invasiva.

- Antibiéticos ante sospecha de neumopatia aguda.

De las complicaciones del asma o su terapia (segun guias especificas):
- Disfonia: Uso de espaciador, eventual suspension.
- Candidiasis: uso de espaciador, gargarismos, eventualmente antifangicos.
- Si el episodio se repite, descartar diabetes
- Neumopatia aguda
- Neumotdrax
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3.4 Seguimiento y rehabilitacion

La Rehabilitaciéon estd orientada al entrenamiento de la capacidad fisica deteriorada,
tanto por el sedentarismo, caracteristico de nuestra poblaciéon, como por el temor de los
pacientes a que el ejercicio desencadene un episodio obstructivo.

¢Cudles son los criterios de control adecuados en un paciente asmatico?

Las auditorias y evaluaciones efectuadas en paises que poseen recomendaciones
consensuadas en el manejo del asma bronquial, han demostrado que la mayor parte
de los pacientes estan lejos de lograr los objetivos explicitos del tratamiento de esta
enfermedad, que son: ( Recomendacion A)

Lograr que desarrollen una vida normal.

No tener alteraciones del suefio por el asma.

No requerir un exceso de BD.

No precisar de visitas al servicio de Urgencia.

No tener intolerancia medicamentosa.

No tener complicaciones de su enfermedad.

Mantener una funcién pulmonar sobre el 80% del mejor valor conocido a del
predicho segun tablas.

@~oooow

Un cuestionario estandarizado validado y un flujometro de Wright pueden objetivar el
logro de estos objetivos. Si ésto no se logra, es necesario revisar:
- La adherencia al tratamiento.
- La exposicion a agravantes ambientales.
- La existencia de infecciones intercurrentes.
- La descompensacion, aparicién de comorbilidades o utilizacién de farmacos con
poder broncoconstrictor.

Un cuestionario validado internacionalmente y en uso desde hace 3 afos en el
Programa ERA en Chile?, permite, otorgando puntaje entre 0 y 6 puntos, evaluar el
cumplimiento de las metas clinicas y funcionales. El aumento del puntaje, de
acuerdo al numero de variables no controladas o su logro parcial, orienta en la
busqueda de factores agravantes no considerados previamente o en la necesidad de
hacer modificaciones terapéuticas o ajustes de su dosificacion.

Las preguntas utilizadas son: En las ultimas 4 semanas.

¢, Ha despertado por asma?

¢, Ha requerido de una dosis mayor de BD que la habitual?

¢, Le ha impedido el asma desarrollar sus actividades habituales?

¢, Ha debido efectuar visitas médicas no programadas o de Urgencia por su asma?
¢Percibe Ud. que el nivel de control del asma no es satisfactorio para sus
expectativas?

¢, Es la flujometria post BD de hoy, menor del 80% de su mejor valor conocido?

RN~

o

? Derivado del ACT. Nathan RA, Sorkness CA, Kosinski M, et al. Development of the asthma
control test: a survey for assessing asthma control. J Allergy Clin Immunol. 2004;113:59-65
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El 6ptimo deseable es un puntaje de 0, correspondiendo puntajes mayores a un peor
control de la enfermedad. Este puntaje guarda relacion con la severidad del cuadro y
con la posibilidad de complicaciones y hospitalizaciones.

¢Cuales son los criterios para derivar al especialista?

1. Si no es posible confirmar el diagnéstico de asma en APS en un paciente con
sospecha clinica fundada.

2. Si el paciente no responde a pesar del tratamiento adecuado con B 2 agonista y
corticoesteroides inhalatorios en dosis estandar.

3. Si el paciente presenta 2 6 més crisis obstructivas en el dltimo trimestre, pese a estar
con tratamiento adecuado con 32 agonista y corticoesteroides inhalatorios.

4. Pacientes con perfil de riesgo: antecedentes de crisis que requirieron ventilacion
mecanica, antecedente de paro cardio respiratorio, que requirieron hospitalizacion 6
fueron de dificil manejo en APS.

5. Asma en embarazo, asma ocupacional y asma e intolerancia por el AAS y AINES.

¢Existen algunas situaciones especiales en el diagnostico y manejo del
asma?

Consideraremos solo aquellas condiciones relativamente frecuentes que requieren de un
manejo diferente u originan confusion diagnostica.

Asma y Embarazo

La preocupacién se asocia a los posibles efectos de la enfermedad o de su
tratamiento sobre el feto, sobre la evolucién del embarazo, o sobre la severidad de la
afeccion materna. No hay contraindicaciones en el uso de BD ni corticoides
inhalados en el embarazo, siendo mayor los riesgos derivados de la enfermedad no
controlada que el propio del uso de medicacion antiasmatica, incluyendo la necesaria
para controlar una crisis. En este ultimo caso, debe utilizarse Oxigeno suficiente para
mantener una saturacién a lo menos del 95% y tratar con dosis suficientes de BD
inhalados, y corticoides sistémicos por via oral o eventualmente endovenosos. En lo
posible debe monitorizarse al feto. El asma grave agudo, debe ser considerado como una
emergencia y tratada por lo tanto, en medio hospitalario.

En general la enfermedad durante el embarazo sigue la regla de los tres tercios, 1/3
disminuye su severidad, otro la aumenta y el restante no se modifica. Es muy importante
recordar que durante el parto y el puerperio, no se debe suspender la terapia de la
enfermedad materna.

Asma en la ancianidad
Hasta un 5% de los asmaticos comienzan su asma después de los 50 afnos, por lo que el
estudio de la causa de la disnea, en este grupo etareo, debe incluir la posibilidad de

asma bronquial. A diferencia de los sujetos jovenes, los ancianos presentan menor
respuesta broncodilatadora, y los efectos colaterales de los farmacos suelen ser mayores,
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destacandose el temblor muscular y las taquiarritmias. La coordinacion muscular es
también menor, por lo que debe reforzarse el aprendizaje del uso de inhaladores
provistos de camaras espaciadoras.

Muchos de estos pacientes poseen el antecedente de asma infantil o juvenil, con
prolongados periodos oligosintomatica o asintomatica.

Asma e intolerancia por el acido acetilsalicilico (AAS) y antiinflamatorios no
esteroidales (AINEs)

La intolerancia demostrada a la ingesta de AAS o AINE en los asmaticos, tiene una
frecuencia cercana al 20%, a pesar de que la percepcion de los pacientes no
supere al 5%. El deterioro clinico y funcional puede ser de gran severidad y rapida
instalacion.

Esta condicion se da més frecuentemente en asmaticos con sinusitis crénica y mas
aun entre aquellos que ademas poseen poliposis nasal. Los AINE, en su mayoria,
poseen reactividad cruzada entre ellos y con el AAS, por lo que debe aconsejarse
que en caso de necesidad de analgésicos se utilice Paracetamol, el que posee una
reactividad cruzada con los farmacos antes citados, cercana al 5%.

Asma y Reflujo Gastroesofagico

El RGE es una afeccion de alta frecuencia en poblacién general, fundamentalmente en
ambos extremos de la vida, y su asociacién con el asma bronquial ha sido
comunicada extensamente en los ultimos afios. No ha sido posible demostrar su
causalidad mutua, pero estudios controlados han demostrado que el tratamiento médico
o quirargico del RGE beneficia la sintomatologia asmatica (Recomendacion B), no
demostrandose beneficio sobre la funciéon pulmonar. Si bien el reflujo, no ha
demostrado causar asma, su papel en la agravacion de los sintomas asmaticos posee
respaldo experimental y clinico. Esto es aiun méas evidente en la tos como variante del
asma.

El uso de medidas nutricionales e higiene del suefio, asociadas al uso de bloqueadores
de la bomba de protones demuestran al aliviarlo, el papel agravante que el RGE posee en
algunos asmaéticos.

Asma y medio laboral

En toda Asma de aparicion en la edad adulta, debe considerarse un origen laboral hasta
que no se demuestre lo contrario. EI ambiente de trabajo desencadena asma por
sensibilizacién o por irritacién principalmente aguda, ademas de ser capaz de agravar
los sintomas asmaticos pre-existentes e incluso originar EPOC en no fumadores.

Si bien esta variedad de asma esta cubierta por la ley 16.744, que considera las
afecciones ocupacionales, es importante que el clinico la considere como posibilidad
diagnostica, tanto para permitir al paciente acceder a los beneficios de esta ley, como
para ayudar a mejorar su sintomatologia y en lo posible evitar nuevos casos. Su

24



principal tratamiento es el alejamiento del trabajador del sitio causal, ademas de la
terapia antiasmatica tradicional.

Su sospecha debe nacer ante la agravacion de los sintomas, en relacidon con la
actividad laboral y mejoria con el alejamiento, recordando que mayoritariamente estos
casos poseen prolongados periodos de latencia (incluso afnos) y que pueden ser
precedidos por sintomas riniticos exclusivos. Estos casos deben ser estudiados por
especialistas con acceso a métodos de estudio especificos.

¢Cudles son los criterios de seguimiento en asma?

No existe acuerdo en cuanto a la periodicidad de control, pero si acuerdo absoluto
en su control regular para: verificar el cumplimiento del tratamiento, para educar sobre
la enfermedad y para reconocer precozmente las complicaciones o deterioros
(Recomendacién C).

En general mientras mas inestable y menos controlada la enfermedad, mas frecuente son
los requerimientos de control periddico. Los casos leves podrian hacerlo
semestralmente, los moderados cada tres meses y los graves, principalmente los casos
inestables, mensualmente. Esta frecuencia debe acompafarse de la garantia de
obtencién de medicamentos en forma permanente.

No se debe olvidar, que todos los pacientes deben disponer de un plan escrito sobre
qué hacer en caso de exacerbaciones, incluyendo el aumento de la dosificacion de
medicamentos, la utilizacion de esteroides orales y la oportunidad de visitas no
programadas o al Servicio de Urgencia, dependiendo del deterioro experimentado. En
cada visita, este plan debe ser revisado en conjunto con el paciente para asegurarse
de su comprension y actualizacion.

¢ Cudl es el papel de la educacion en el tratamiento del paciente asmatico?

La educacién es un componente fundamental del tratamiento del paciente asmatico, ya
que en el contexto de un programa integral de manejo y seguimiento mejora los
resultados del tratamiento del asma. (Recomendacién C)

Los pacientes asmaticos deben desarrollar habilidades y destrezas necesarias para:
poder administrarse correctamente los tratamientos farmacolégicos; seguir
correctamente las indicaciones médicas de tratamiento y evitar alergenos o factores
desencadenantes de crisis; reconocer y actuar tempranamente en las crisis.

Estas habilidades y destrezas se logran, mejoran y mantienen mediante programas y
actividades educativas.

Logros de una Educacion Adecuada:

1. Reducir la frecuencia y gravedad de las crisis, y con ello la necesidad de
hospitalizacion del paciente.

2. Mayor aceptacion y cumplimiento del tratamiento prolongado, llegando a un control
total del Asma. (Score de asma: 0 punto).

25



3. Disminuir el ausentismo escolar y laboral.

4. Corregir el comportamiento familiar y su actitud ante el paciente asmaético.

5. Evitar la limitacién de actividades diarias.

6. Menor uso de corticoides sistémicos y reduccion en el costo del tratamiento, sin dejar
de utilizar terapia antiinflamatoria temprana.

7. Evitar los factores desencadenantes de las crisis obstructivas.

8. Reducir la morbimortalidad por asma.

9. Mejorar la calidad de vida del paciente y su familia, mejorando asi el aspecto

psicoldgico del paciente.
10. Mejoramiento de la relacion médico — equipo — paciente — familia.

Temores de los pacientes en tratamiento por asma bronquial

1. Temor de usar aerosoles presurizados.
2. Temor a usar corticoides inhalatorios.
3. Temor a depender del uso de los inhaladores.
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4. DESARROLLO DE LA GUIA

No existen versiones previas de esta guia.

4.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracién de esta guia. EI Ministerio de
Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido
presentadas pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente
la posicién de cada uno de los integrantes de la lista.
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4.2 Declaracion de conflictos de interés

Los siguientes miembros del grupo han declarado poseer potenciales conflictos de interés
respecto a los contenidos de la guia:
- Dr. Ricardo Sepulveda: dicta conferencias sobre asma solicitadas por
Sociedades Cientificas Nacionales e Internacionales y diversos Laboratorios
Farmacéuticos. No es asesor ni posee intereses financieros en la Industria.

Fuente de financiamiento:

El desarrollo y publicacién de la presente guia han sido financiados integramente con
fondos estatales.

4.3 Revision sistematica de la literatura

Esta Guia basa sus recomendaciones en una revision sistematica de la literatura, en
investigaciones controladas, metanalisis e informaciéon disponible en guias clinicas

basadas en evidencias cientificas, publicadas por organismos internacionales o
extranjeros.

4.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se formularon mediante reuniones de consenso no estructurado,
con los especialistas representantes de las sociedades cientificas.

4.5 Vigencia y actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 2 afios desde la fecha de publicacion.
Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y
como minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados.
5 Estudiqs de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria.
3 Estudios descriptivos.
4 Opinién de expertos.

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado Descripcion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

Recomendacion basada exclusivamente en opinién de expertos o estudios de
baja calidad.

I Insuficiente informacién para formular una recomendacion.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en
factores de riesgo o pronéstico, estudios de cohorte con andlisis multivariado; en
pruebas diagndsticas, estudios con gold estandar, adecuada descripcién de la prueba y
ciego. En general, resultados consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada’: En intervenciones, estudios aleatorizados con
limitaciones metodolégicas u otras formas de estudio controlado, sin asignacion
aleatoria (ej. Estudios cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios
de cohorte sin analisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas
diagnésticas, estudios con gold estandar pero con limitaciones metodolégicas. En
general, resultados consistentes entre estudios o la mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no
controlados o con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin gold
estandar. Resultados positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios
con resultados negativos.

Informacién insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad
o el balance de beneficio/dano de la intervencién, no hay estudios en el tema o tampoco
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existe consenso suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por
la practica.
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