EUDS

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

“SITUACION ACTUAL DEL ASMA EN
MEXICQ?”

ALUMNA: ALEJANDRA VELASQUEZ
CELAYA

SEMESTRE: 8°
DOCENTE: DR. SAUL PERAZA MARIN
/
ASIGNATURA: INMUNOALERGIAS

TUXTLA GUTIERREZ, CHIAPAS,
OCTUBRE DE 2021




INTRODUCCION

El asma sigue siendo una patologia respiratoria cronica frecuente en México.

En México, de acuerdo a los resultados epidemioldgicos encontrados en la fase I
del International study of asthma and allergy in childhood (ISAAC), la prevalencia
global del asma para 2006 era de 11.7% para escolares de seis y siete afios de
edad. ElI ISAAC finalizé formalmente en diciembre de 2012.

La Red Global de Asma fundada en 2012, amplié el trabajo del ISAAC en el campo
del asma. México participé con 15 centros: Aguascalientes, Ciudad Juarez, Ciudad
de México, Ciudad Victoria, Chihuahua, Cordoba, Mexicali, Michoacan, Morelos,
Puerto Vallarta, San Luis Potosi, Tijuana, Toluca con dos centros y Jalapa. La
prevalencia de escolares que tuvieron sintomas de asma alguna vez en la vida fue
de 25.7%.

Segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), el 7.8% de la
poblacién vive con asma, una enfermedad cuya incidencia en nuestro pais aumenta
y es relacionada directamente con diversos factores, entre ellos la mala calidad del
aire, el tabaquismo, la exposicion al humo de lefia y la predisposicion genética.

DESARROLLO

DEFINICION

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya
patogenia intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion. Se
caracteriza por una respuesta exagerada a estimulos exdgenos y endégenos con
hiperreactividad de la via aérea (HRVA) y obstruccion del flujo aéreo, total o
parcialmente reversible, que puede ocasionar uno 0 mas sintomas respiratorios
recurrentes (tos, sibilancias, disnea y aumento del trabajo respiratorio),
principalmente de predominio nocturno.

CLASIFICACION
Actualmente el asma se clasifica de acuerdo con tres parametros relevantes:
e Control de sintomas: de acuerdo al control se establecen tres niveles: bien
controlada, parcialmente controlada y no controlada.

e Nivel de gravedad: se determina considerando factores de la historia clinica
y el escalonamiento de tratamiento que incluye tres niveles

e Clasificacion por fenotipos: son las diferentes expresiones clinicas,
basadas en diferencias en los mecanismos celulares, que determinan las
variantes del asma.

DIAGNOSTICO

El asma es una enfermedad cuyo diagnostico de sospecha se establece por
parametros clinicos. A continuacion, el diagnostico puede ser confirmado por
pruebas que documentan la limitacion del flujo aéreo (utilizando pruebas de funcion
pulmonar) y el proceso inflamatorio, para posteriormente categorizar la enfermedad
de acuerdo con su control, riesgo futuro, gravedad y fenotipo, con el objeto de
individualizar el mejor tratamiento.



En pacientes de = 6 afios de edad sugerimos que la sospecha clinica de asma esté
basada en la presencia de dos o mas de los sintomas clave: sibilancias, tos, disnea
y opresion del pecho o sensacion de pecho apretado. La tos generalmente es
paroxistica y de predominio nocturno. La ausencia de sibilancias no descarta el
asma. Una caracteristica del asma es la variabilidad de los sintomas, que fluctuan
en intensidad y frecuencia, incluso en un mismo dia. Asi que es mas probable que
sea asma si los sintomas van y vienen con el tiempo; por ejemplo, si empeoran en
la noche, en la madrugada o al despertar; si son desencadenados por factores como
son ejercicio, reir, exposicién a alérgenos o aire frio y/o si empeoran durante
infecciones virales. En algunos pacientes pueden desencadenarse con la ingesta
de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o betabloqueadores.

Ninguno de estos sintomas y signos es especifico para el asma, pero la histo- ria
familiar o personal de enfermedad alérgica (dermatitis atopica, rinitis alérgica, asma
alérgica) aumenta la predisposicion o la gravedad del asma.

En pacientes menores de 5 afos el diagndstico de asma es complejo, porque los
sintomas respiratorios (tos y sibilancias episodicas) son comunes durante
infecciones respiratorias virales. Ademas, no existen pruebas de rutina para
documentar una limitacién del flujo de aire. Al igual que en nifios mayores,
sugerimos que la sospecha clinica de asma en nifios < 5 anos se base en la
presencia de forma periodica o recurrente de dos o mas de los sintomas
respiratorios clave, variando con el tiempo en intensidad y frecuencia: Sibilancias,
tos, dificultadrespiratoria, y opresion del pecho o sensacion de pecho apretado.

Los estudios que pueden utilizarse para el diagnoéstico son los que puedan
demostrar la limitacion variable al flujo de aire, limitacion al flujo de aire que
responde de forma significativa al broncodilatador y los que generan
broncoespasmo o hiperrespuesta de la via aérea a estimulos externos:

e [Espirometria antes y después de la administracién de broncodilatador

e Flujometria con medicion seriada del flujo espiratorio maximo.

e Pruebas de reto bronquial.

Espirometria

Habitualmente, la espirometria es normal en una persona con asma que se
encuentra controlada y sin sintomas; sin embargo, incluso en estos sujetos, la
espirometria puede mostrar un patrén de tipo obstructivo, esto es, una disminucion
del cociente VEF1/CVF por debajo del limite inferior de la normalidad o percentil 5.
La gravedad de la obstruccion se gradua con el porcentaje del valor predicho de
VEF1: >70% se considera leve, entre 60 y 69%, moderado; entre 50 y 59%,
moderadamente grave; entre 35 y 49%, grave; menos de 35%, muy grave. Se
recomienda utilizar valores predichos para el grupo étnico que se evalla; en México,
recientemente se publicaron los valores de referencia para individuos de cuatro a
80 afios. Una vez obtenida una espirometria aceptable y repetible, se administran
400ug de salbutamol en adultos (cuatro disparos) o 200ug en nifilos (dos disparos)
de forma inhalada con aerocamara, preferentemente; después de
aproximadamente 15 minutos se repite la espirometria (la cual debe ser aceptable



y repetible) y se comparan los resultados de VEF1ly CVF antes y después
del broncodilatador. Se considera una prueba positiva para el diagnéstico de asma
si existe un aumento 2200 mL y 212% en VEF1 o CVF, aun cuando la espirometria
inicial haya sido normal

Flujo espiratorio maximo

Esta prueba puede realizarse mediante espirometria o flujdmetros mecanico.
Cuando se utiliza para fines diagnosticos se sugiere realizar flujometria en la
mafiana y en la noche durante 15 dias seguidos y calcular la variabilidad de la
prueba mediante la siguiente formula: Variabilidad = (valor mas alto — valor mas
bajo)/valor mas alto.

Se considera positiva si el resultado es = 20%.

Pruebas de reto bronquial

Las pruebas de reto bronquial pueden ser directas (metacolina) o indirectas
(ejercicio) y el objetivo es provocar un estrechamiento de la via aérea
(broncoconstriccion). Esta prueba esta indicada en los sujetos con espirometria
normal sin respuesta al broncodilatador, pero en quienes clinicamente la sospecha
de asma es alta. También esta indicada en pacientes con diagnéstico de asma y
sintomas al realizar ejercicio.

En la mayoria de los centros en México se realiza prueba de reto bronquial con
ejercicio, la cual consiste en realizar una espirometria basal (que cumpla con los
criterios de calidad), posteriormente se solicita al individuo realizar un ejercicio
estandarizado (ya sea en banda o cicloergémetro), en un ambiente con temperatura
de aproximadamente 20 °C y con menos de 50% de humedad relativa. Al término
del ejercicio se solicita nuevamente realizar maniobras de espirometria cada cinco
minutos por 30 minutos.

La prueba se considera positiva cuando el VEF1 disminuye 210%, aunque debe
continuarse la realizaciéon de las maniobras hasta los 30 minutos, ya que en algunos
pacientes la disminucién del VEF1 puede ser mayor, lo cual indica un proceso mas
grave.

Aunque el diagnéstico se basa principalmente en la clinica y la demostracion de
obstruccion (parcialmente) reversible al flujo de aire (espirometria pre y
posbroncodilatador), la mayoria de los pacientes tiene asma eosinofilica (alérgica o
no), por lo que encontrar los biomarcadores T2 elevados puede aumentar la
probabilidad de asma.

Para la correcta interpretacion de los resultados se tiene que tomar en cuenta que
existen otras condiciones que podrian causar un aumento en los eosindfilos en
sangre periférica o en la IgE total, como ciertas parasitosis (por ejemplo,
geohelmintos o filariasis; rara vez amibiasis o giardiasis), inmunodeficiencias o
neoplasias malignas. Por la relativa frecuencia de parasitosis en México, algunos
reportes de pacientes mexicanos sugieren que el valor de corte podria ser mayor
de 300 eosindfilos/pL, pero esta informacidon tendra que confirmarse con base en
estudios de mayor poblacion



Pruebas de reto para demostrar hiperreactividad bronquial (sélo Nivel 3)

En caso de sospecha clinica de asma y pruebas de funcién pulmonar (casi)
normales, en nifios = 6 afios y adultos, se puede considerar el realizar pruebas de
reto para documentar hiperreactividad bronquial (caida en AFEV1 posreto). Sin
embargo, en México las pruebas de reto unicamente se realizan en algunas
unidades de tercer nivel de atencién médica, con insumos y personal adecuado para
hacer los protocolos correctos. Las otras pruebas de reto se realizan en México sélo
en el contexto de protocolos de investigacion. Ademas, las pruebas indirectas (con
solucion salina hiperténica o manitol) sélo se sugieren para adultos. Se estima una
sensibilidad media (en pacientes no tratados) y una especificidad alta, cuando se
toma una caida del FEV1 > 15% del basal, como parametro para considerar la
prueba positiva para hiperreactividad bronquial.

TRATAMIENTO

El manejo del paciente con asma, siempre tiene que iniciar con el manejo no
farmacolégico. Esto consiste en un intento de modificar los factores mejorables del
medio ambiente y con 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 exposicién al alérgeno o a los alérgenos
gue causan exacerbacion de sus sintomas.

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 biolégicos y la termoplastia
bronquial. Esta ultima soélo se aplica en centros especializados del tercer nivel.

e Manejo farmacolégico en adolescentes y adultos (2 12 anos): Se
recomienda utilizar como primera eleccién para broncodilatacién un 2
agonista de acciéon rapida inhalado y por razén necesaria. Como primera
eleccién para tratamiento antiinflamatorio de control un corticoesteroide
inhalado (CEI) a dosis baja (100-400 pg/dia budesonida o equivalente).

e Manejo farmacologico en nifAos (6-11 anos): Se recomienda utilizar como
primera eleccion para broncodilatacion, un 32 agonista de accién rapida
inhalado (SABA), por razon necesaria. Para el tratamiento de mantenimiento
el de primera eleccion sera un CEI dosis baja (100-200 ug BUDeq).

e Manejo farmacologico en lactantes-preescolares (< 5 anos). se
recomiena utilizar como primera eleccién para broncodilatacion un 2
agonista de accion rapida inhalado por razén necesaria. Para el tratamiento
de mnatenimiento se recomienda como primera eleccién para tratamiento
antiinflamatorio de control, CEl a dosis bajas (100-200 ug/dia BUDeq)



CONCLUSION

El asma es una enfermedad cronica que afecta a personas de todas las edades; es
un padecimiento que no tiene cura, pero que se puede tener controlada mediante el
diagndstico y tratamiento adecuado, aunado a la educacion que tenga el paciente
para un correcto manejo de su enfermedad.

Para lograr un control eficaz es imprescindible contar con tratamientos adecuados
y adaptados a la sintomatologia de cada paciente y es importante que no
interrumpan sus medicamentos ya que de lo contrario podrian exponerse a sufrir
una crisis que potencialmente afectarian su calidad de vida.
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