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Asma bronquial (AB) se
define como una respuesta
exagerada del arbol bronquial
a una variedad de estimulos,
representada por tos, disnea
y sibilancias, resultantes de
un espasmo bronquial difuso,
episodico, Yy que puede
cambiar en severidad
espontaneamente o por el
tratamiento. o ()
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~ DEL ASMA

1. Asma alérgica,
extrinseca, de
tipo 1.

2. Asmano
alérgica,

Intrinseca.
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_Asma alérgica
o extrinseca
asoclada
generalmente a
historia personal
y/o familiar de
enfermedades
alérgicas (initis,

urticaria, eczema).
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“Asma alérgica extrinseca

I. Tiene pruebas cutaneas positivas
a los extractos de los antigenos.

2. Niveles de IgE séricos altos.

3. Usualmente es estacional.

SR 5. /

4. Frecuentemente en ninos vy

=

adultos jovenes.
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.\‘Agna alérgica extrinseca y Asma no -~
alergica intrinseca.

1. pueden presentarse episodios
agudos concomitantes con
infecciones respiratorias altas.

2. Ingestion de:
v’ Aspirina , indometacina.

v' Colorantes alimenticios -
3. Intensa polucidn ambiental. P
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NUESTRO MEDIO

Durante

10 anos, el

los ultimos

Asma

bronquial (AB) fue la

tercera
hospitalizacion,
controles

causa

de

y
por

consulta externa. ciinica.-

Shaio

: -

-



P.grave P.moderado P.leve Intermitente
Argentina 27% 12%
Brasil 272% 11%
Chile 32% 11%

Colombia 25% 10%
Costa Rica 17% 5%
Ecuador 14% 9%

Mexico 19% 9%
Paraguay 25% 3%
Peru 15% 19%
Venezuela 12% 2%

Total 21%
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/. PATOFISIOLOGIA DEL ASMA

, — EXTRINSECA <
Tres mecanismos interactuan en diferente

proporcion para producir la obstruccion al
paso del aire por las vias aereas en el AB:

a)Espasmo muscular,
b)Inflamaciéon y edema de la mucosa.

c)Hipersecrecion de moco e impactacion
del mismo dentro de Dbronquios Yy
bronquiolos.



_ PATOFISIOLOGIA DEL ASMA EXTRINSECA
- _El primer paso

La sensibilizacion del paciente,
Contacto con un aléergeno

N/

Induce la produccion de (IgE)

Fijacion (Fc) membrana del mastocito. ~
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~ PATOFISIOLOGIA DEL  ~
ASMA EXTRINSECA

El Segundo paso es un
nuevo con tacto del paciente
con el alérgeno al que esta
sensibilizado.

N’



Urfa vez el alérgeno se pone en_

contracto con moléculas de IgE en
la pared del mastocito,

Proesterasa => Esterasa, + Ca-

=> Estimula degranulacion del mastocito

=

Liberando la histamina almacenada —
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, s mediadores quimicos liberados -

Nt

estimulacion de los receptores de

irritacion y de la dilatacion de las uniones
intercelulares

=>Aumenta la permeabilidad

>interaccion alergeno-Mastocitos. -~
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Alergeno( | — Linlocitos B

IgE — Mastocito

N\

Alergeno(2) +*  Mastocito-Igk
l } } P
Histamina Bradicinina Leucotrienos FAP [L
| | | | |
v
Migracion celular de linfocitos, polimorfonucleares, etc.

v
INFLAMACION
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Granules

mast cells

Release of granules
Urticarial Rash containing histamine
| Histamine s T

g

MECHANISM BEHIND URTICARIAL RASH
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_ La'Histamina y la SRL-A,
~ Actuan en los receptores de membrana
del musculo liso bronqguial y capilares

de la mucosa, =>

1. Broncoespasmos.
2. Aumento de la permeabilidad

capilar.
3. Atraccion celular.
4. Edema. o
5. Aumento de secrecion de moco -
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“~CUADRO CLINICO

Entre la normalidad y la
Insuficiencia

respiratoria aguda y

. J ' -
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: \%UADRO CLINICO —

Estadios tempranos

Tos con el gjercicio.
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CUAPROCLINICO

, Estadios mas severos estan

acompanados:

1. Uso de musculos inspiratorios
accesorios.

2. Pulso paradgjico.

3. Deterioro progresivo gases arteriales.

Triada de disnea, tos vy sibilancias

N’
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| PULSO PARADOJICO |

Pulso _
periférico

Espiracion Inspiracion Espiracion



| &7 -

<10 mm Hg

J Normal

Esgiracién Insgiracién Espiracion

Pulso
—A paradajico




, \Er%iagnéstico de AB en adultos %

Historia de episodios asmaticos desde la

Infancia.

Cas0s menos Severos
»Tosedores cronicos.
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*ﬁdiagnc’)stico de AB ¥t
1. Espirometria pre Yy

postbroncodiiatador.

2. Pruebas desencadenantes con

metacolina, histamina, ejercicio. __
¥ €3 5, 4
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Espirometria
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: ‘Eg importante
1.documentar el caracter

reversible de la obstruccion,

2.Detectar posibles alergenos

(plantas, animales domeésticos, mascotas, lana,

humos, quimicos irritantes, etc.)
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PEF (LUmin)

100 110 120 130 140 150 160 170 180
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Jane Doe  Height 49"  Predicted norm: 240  Patient's personal best: 280
Instructions 4
Date | Jan 18 Jan 19 Jan 20 Jan 21 Jan 22 Jan 23 Jan 24
Drugs

Tam. 7pm|7am. 7p.m!7am. Tpmi7am, Tpm|7am 7Tpmi7am. 7pm|7am 7pm

Time [ l ]

Green’
2008
(80-100%)

Yelow*
Z0ne
{(30-80%)

20ne
{<50%)
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) ft/diagnéstico diferencial.
~ v Obstruccion de la via aérea alta.
v' Enf. pulmonar obstructiva cronica.
v Edema pulmonar.

v  Tromboembolismo pulmonar.
v' Broncoaspiracién aguda

1. Examenes paraclinicos,

2. Historia clinica.
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,\*&A MENES PARACLINICOS -4

CH = Eosinofilia.

- ? sobreinfeccion
bacteriana.
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\B@K MENES PARACLINICOS

El aspecto purulento del esputo
*Acumulo de eosinofilos.?

“*infeccion bacteriana (neutrofilos).?

Staphylococcus Streptococcys Samonolia
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Los/gases arteriales

N una CriSIS
asmatica usualmente
muestran:

Hipoxemia
moderada. => Severa

Aclidosis respiratoria
en los casos de
severidad extrema.
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CLASIFICACION DE LA CRISIS

ASMA

Clasificacion de la gravedad: aspectos clinicos antes del tratamiento
o del control adecuado
SINTOMAS
PEFR o FEV1 Medicaciones diarias
Di'a Noche | (variabilidad | Para conservar el control
de la PEFR) a largo plazo

Etapa 1: e

Interrﬁftente < 2dias/ |<2 nochesf 80% Mo se requiere e HARRISON'S
leve semana mes (<20%) medicacion diaria. Ir"ItEI'_r‘IE_ll
Medicine
>2 dias/ o
Etapa 2: semana >2 noches/ > 80% 'frl *‘?‘ﬁ m -
persistente leve | pero<1al meses (20 a 30%)
dia
Etapa 3:
P . >1 noche/ »>60 a <80%
persistente Diarios
semana (>30%)

moderada

Etapa 4:

rsistente Continuos | Frecuente < b0% P
pe (>30%)

grave
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! \et?os estudios como:

1. Porcentaje de eosinéfilos en
moco nasal y en esputo,

2. Niveles séricos de IgE,



J \J.a’l/ﬁvesti/g acion de :
parasitos en materia fecal (‘
debe practicarse siempre, g o/ "':"_1__, e
para descartar g —aB_

broncoespasmos alérgica

secundario a la migracio
de larvas por el pulmon
(S de Loeffler)



-~  BASES FARMACOLOG ICAS DEL
TRATAMIENTO

Basicamente se han utilizado para el
tratamiento del AB drogas a base de
metilxantinas, agonistas beta
adreneérgicos, corticoides, cromoglicato
disodico y ketotifeno.
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EDEMA E INFLAMACION
antiinflamatorios
corticosteroides

MICROORGANISMOS
antibioticos

BRONCOSPASMO
broncodilatadores

MOCO
mucoliticos

\\ ' |
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Mifloﬁide®‘|




VentolinG - Salbulin®

AIFOMIr®

Suto-asma®
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Bromuro de
ipratropium
(Atrovent®)

Bromuro de ipratropium +
salbutamol (Combivent®)




Asma inducida
por el ejercicio
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EL ASMA INDUCIDA POR EL EJERCICIO
es uno de los problemas mas comunes
en ninos, adolescentes y adultos
jovenes.

Se presenta en casi 90% de las personas
con asma cronicay en 40% de individuos
gue han desarrollado rinitis o dermatitis
atopica ~—
e O O - )
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~~Pefinicién del AIE
El AIE se presenta cuando la
actividad  fisica  vigorosa
desencadena un
estrechamiento de las vias

aereas en personas due

presentan hiperreactividad
bronqguial.



a%ﬁque la prevalencia exacta -
de AIE en deportistas se
desconoce, varia segun el
deporte, de 12% en
basqguetbolistas a 55% en
esquiadores a campo,

traviesa. (P
i % | /
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~El AIE es una obstruccion-
reversible de las vias aéreas
gue se presenta durante o
despues del esfuerzo; entre
SuUs sintomas se encuentran
tos, sibilancias, disnea y/o

rigidez del torax. .
“~ 3 o 1\ /



" Quec

ausa el AIE?

La fisiopatologia del AIE aun se
desconoce, pero prevalecen dos
teorias principales.

1. Teoria de la pérdida de agua.

2. Teoria del intercambio de calor ~
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, ‘dréoria de la pérdida de agua. -

"Normalmente, cuando se inspira
aire seco a 32°F (0°C) a traves de la
nariz, la nariz, la faringe y las
primeras siete (eneraciones de
bronquios “acondicionan” el aire,
calentandolo a 98.6°F (37°C) vy
saturandolo con vapor de agua
antes de que el aire alcance las

delicadas membranas alveolares
= N Mt | /






Y e S . - -
\go,n/ el ejercicio, la frecuencia respiratoria

) _ —/
aumenta de forma importante y puede exceder

los 200 L por minuto.

La mayor parte de la respiracion se hace por la
boca, evitando el acondicionamiento en las vias
respiratorias altas.

» , -

‘3.
ASMA INDUC

A

POR EJERCICIO:

“’1
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\Q}/was aereas altas pulmonares deben

/
contrnbunr con vapor de agua de la superficie

guuda del epitelio, para que el aire que llega a
las vias aéreas pequenas esté caliente vy

saturado de agua.




Tabla 1
Presiones parciales, a nivel del mar, de los gases contenidos en el aire respirado

Presion parcial Presion parcial Presion parcial Presion parcial
en el aire en el aire traqueal en el aire alveolar | en el aire espirado
atmosférico himedo himedo himedo
mmHg % mmHg % mmHg % mmHg %
Nitrégeno 5974 18,61 5634 74,13 5690 74,86 566,0 74 47
Oxigeno 158,8 20,89 149,1 19,61 103,8 13,66 1198 15,76
Anhidrido carbdnico 03 0,04 03 0,04 40,0 5,26 270 3,55
Agua 30 0,40 470 6,20 470 6,20 470 6,20
Otros gases 05 0,06 0,2 0,02 0,2 0,02 0,2 0,02
Total 760 100 760 100 760 100 760




,La/“gérdida de aqua del_

epitelio de la mucosa
bronquial reseca la via

aerea, cambiando |2
osmolaridad, el pH y la
temperatura del fluido
periciliar.



J Nyee s/
s€e cree que la hiperosmolaridad.
de las vias aéreas ocasiona la

liberacion de mediadores y la

broncoconstriccion.

Entre los mediadores broncoactivos se pueden
encontrar |la histamina, los leucotrienos y las
prostaglandinas liberados por los mastocitos
y/o las celulas epiteliales. )
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-V\T/eoria del intercambio de calor. ™
puede ser responsable de que se
presente el AIE después del

ejercicio.
La ventilacion aumentada durante
el ejercicio vigoroso enfria las vias.

aéreas. —
~ N/ \ | /
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~Teoria del intercambio de calor.

Una vez se suspende el
ejercicio, la vasculatura
bronquial se dilata (renomeno Rebote”) Y
se llena para volver a calentar el
epitelio. 0
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“La hiperemia del lecho vascular
bronquial adelgaza la via aérea.

Los vasos pletoricos pueden
también presentar

extravasacion, llevando a la
liberacion de mediadores y al -~

broncoespasmo.
- \—/ \ Y “'V.
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Ruta de larespuesta del AlE

Normalmente, las vias aéreas se dilatan durante el

ejercicio, permitiendo al flujo aéreo alcanzar Ila

aumentada demanda muscular de oxigeno.

La broncodilatacidon resulta de la disminucion de la

actividad colinérgica en las vias aéreas, cuando se

Inicia el ejercicio.
N’
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\_aﬁs/puesta |

T . u
inmediata
En los pacientes que
han presentado AlE,
la broncodilatacion
inicial esta
disminuida y la
broncoconstriccion
tiene lugar después
de 6 a 8 minutos de

ejercicio vigoroso.
"’ \/ ( e
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-Respuesta inmediata.
La disminucion maxima en la
funcidn pulmonar se presenta cerca
de 15 minutos después de iniciar el
ejercicio (Nadir) .
La funcidon pulmonar vuelve a su

nivel original 30 a 60 minutos

despues de que ha finalizado el
ejercicio.
- \—/ \ \-/\



\E,ar/a“que se

J presente respuesta
Inmediata, se
requiere un nivel
critico de intensidad
del ejercicio,
usualmente mayor
de 80% de la
frecuencia cardiaca

maxima esperada.
e \/ \ e
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J\I‘e/ésmogenicidad de un deporte_
dado esta probablemente
determinada por la intensidad del
esfuerzo y por las condiciones

ambientales.

En general, el ejercicio leve,
Interrumpido, tiene menos

probabilidad de ocasionar AIE que el

ejercicio continuo, de alta intensidad —~
¥ €3 5, 4
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—ReSpuesta tardia una sequnda caida en_
~ la funcion pulmonar 6 a 8 horas después
del inicio del ejercicio, se presenta en
cerca de 30% de los pacientes con AIE,
especialmente en los ninos.

Algunos mediadores tardios —
variaciones diurnas de la funcion
pulmonar?
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-Pefiodo refractario
En 50% de los atletas con AIE, el ejercicio
vigoroso en las dos horas siguientes a un
episodio inducido por el ejercicio, Inicial,
provoca una respuesta broncoconstrictora

mas deébil (menos de la mitad de la intensidad).

=periodo refractario.



Tabla 1. Actividades deportivas agrupadas segun |~
U capacidad de inducir asma

Actividades atamente as mogenicas

Actividades de atta vertilacion por minuto
Bazkethall

iclizsmo

Atletizmo de larga distancia
Fithbol

Actividades azociadas con aire seco v frio
Ezgui a campo traviesa

Hockey en el hielo
Patingje de velocidad



Actividades ligeramente asmogenicas
Beizhol

Fithol

ol

Lrtes marciales

Atletizmo de corta distancia
sguashi/racouethol

Matacion
Tenis
“alibal

Levantamiento de pesas
Lucha grecorromana







A -~
Calibre disminuido
por inflamacion de

los vias aéreas \o’

Calibre normal

entrada y salido del aire obstruccion a lo
libre de aire salida del mismo

R — A g &
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2
Fluj Turbul fluj
vjo I ado urbulen vjo C









I Obtener una historia de AlE I

Confirmar el diagndstico
de AIE mediante 6 min.
de ejercicio vigoroso.

Premedicar 15 minutos
antes del ejercicio
con B agonista
o CGDS inhalados.

Insistir en la
conveniencia
precalentamiento

antes del ejercicio.

Rewvertir el AIE con
B agonista inhalado.

Si el AlE persiste,
combinar B agonista
y CGDS inhalados.

Si el AlE persiste,alentar
la practica de ejercicios
mas adecuados,
como la natacion.

Incrementar dosis de B agonista. I

Considerar para el control general
el uso de corticoides inhalados.




-

ERV /.
FEE25%
FEF 50 %
FEF /5%
FEF25-75
FET
FEV1

Fr

FVC

IVC

MW

PEF

PlF

TV

VE

VC

Volumen de reserva respiratoria (1)

Flujo maximo al 25% de FVC (l/s)

Flujo maximo al 50% de FVC (l/s)

Flujo maximo al 75% de FVC (I/s)

Flujo medio 25% - 75% de FVC (I/s)

Tiempo de espiracion forzada (s)

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (l)
Frecuencia respiratoria (resp./min)
Capacidad vital forzada (I)

Capacidad vital inspiratoria (I)

Maxima ventilacion voluntaria (I/min)

Pico de flujo espiratorio (l/s)

Pico de flujo inspiratorio (I/s)

Volumen corriente (l) O,
Ventilacion minuto en reposo (I/min)
Capacidad vital lenta espirada (l)









