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RESUMEN

El asma bronquial puede afectar a individuos de cualquier edad, raza y area
geografica, aunque se ha visto con mayor incidencia en la mujer y paises
desarrollados. Lo padece del 3 al 7 % de la poblacion adulta y los que debutan
después de los 50 afios de edad, presentan peor prondstico, siendo el
diagnéstico en el adulto mayor mas dificil por la comorbilidad, que los
acompanfa. El nivel escolar puede influir en su evolucién asi como el ambiente
laboral. Constituye un problema de salud en los servicios de urgencia y
consulta externa y un alto costo para la salud publica en medicamentos y
hospitalizacion. La no adherencia al tratamiento intercrisis, conlleva a un mal
control y mal pronéstico de asma grave. La medicacion con esteroides
inhalados se asocia a mejoria clinica, capacidad funcional pulmonar, menor

morbilidad y con ello calidad de vida.
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ABSTRACT

The bronchial asthma can affect individuals of any geographical age, ethnos
and area, although has seen with bigger incidence in the woman and developed



countries. Suffers it a 3 to 7% of the adult population and the debut after the 50
years has worse prognostic, being the diagnosis in adult more difficult major for
the companions morbidities. The escolar level can bear upon their evolution, as
well as laboralenvironment. Constitutes a problem of health in the services of
urgency and externals consults, besides the high cost in medicines and
hospitalization. The not adhesion to the intercrisis treatment shares in bearing
to a control wrong and prognostic of serious asthma. The treatment with
steroids inhaled becomes a partner of clinical improvement and of functional
pulmonary, smaller capacitance morbidity, with the consequent increase of

quality of life.
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INTRODUCCION

El asma bronquial ha ocupado ininterrumpidamente la atencibn médica desde
la antigiiedad (460-130 a.C); fue referida por Hipdcrates, Galeno y Areteo de
Capadocia. Celso (30 a.C) dio tal nombre a la falta de aire moderada que
representaban los soldados al realizar ejercicios’. Desde entonces y hasta el
presente, esta condicion respiratoria despierta el mayor interés en todo el
mundo. El concepto de Asma sigue siendo hoy un tema no bien resuelto y
ninguna de las iniciativas planteadas hasta la fecha ha conseguido la
aceptacion unanime de clinicos, fisiopatélogos y epidemidlogos®?. En 1993
quedo definida como un trastorno inflamatorio crénico de las vias aéreas, que
implica una hiperreactividad bronquial®.

Su prevalencia esta aumentando en muchos paises, aunque en algunos se ha
observado una disminucién de las hospitalizaciones y muertes por asma; esta
enfermedad continla aportando una carga inaceptable para los sistemas de
asistencia sanitaria y para la sociedad, a través de la pérdida de productividad
laboral*”>.

El Asma tiene una gran variabilidad, es frecuente que un mismo enfermo
presente rasgos de mas de una categoria. La gravedad de las exacerbaciones

es independiente de la categoria, de forma que asmaticos catalogados de



Asma intermitente o persistente leve, pueden tener exacerbaciones de extrema
gravedad, separadas por largos periodos de tiempo sin sintomas y con funcién
respiratoria normal. Un individuo puede cambiar de categoria a lo largo del
tiempo, lo que obliga a evaluaciones peridédicas y se debe asignar una
categoria determinada en un periodo basal, fuera de periodos de inestabilidad
o de crisis asmaticas®.

En el mundo existen mas de 200 millones de pacientes asmaticos, se producen
entre 50 mil y 100 mil muertes por afio y se gastan entre 20 y 30 billones de
délares en los servicios de salud para esta enfermedad’. La prevalencia
estimada en Cuba es de 93 por 100 mil habitantes (8,2 %)®. La tendencia anual
va en aumento, fundamentalmente en los grupos de edades de 5-9 afios y los
de 10-14 afios”®.

El Asma bronquial es la mas comun de las afecciones cronicas no
transmisibles entre nifios y adultos con plena capacidad educacional y laboral,
la cual puede comprometer la vida del paciente si no se previene y atiende
debidamente, razén para que Cuba le conceda una gran importancia. La
enfermedad afecta mas a la poblacion infantil y juvenil, disminuyendo su
prevalencia en la vida adulta, aunque se incrementa de nuevo a partir de los 40
afios>*°.

Es frecuente que el asma no sea diagnosticada en los ancianos, debido a la
mala percepcion de la limitacion del flujo aéreo, la aceptacion de la disnea
como algo “normal” a una edad avanzada, la reduccion de la actividad y la
presencia de otras comorbilidades que complican la determinacion™*.

Debido al incremento progresivo de pacientes asmaticos que asisten a los
servicios de urgencias y de consulta externa con exacerbacion de su patologia,
el aumento de la morbimortalidad del asma bronquial y la falta de estudios, que
demuestren la eficacia de intervenciones simples, es que expertos de la
especialidad recomiendan desde hace varios afos, que se realicen
investigaciones y revisiones®, con el objetivo de optimizar y personalizar

tratamientos para un mejor control de esta enfermedad.



DESARROLLO

El asma bronquial es una enfermedad multifactorial, en cuya descompensacion
influyen varias causas, entre las que estan las condiciones de vida, la
exposicion a alérgenos e irritantes respiratorios, las infecciones en periodos
tempranos de la vida, la contaminacion ambiental y las consecuencias de ésta,
y el habito tabaquico etc. Estos factores son diferentes en cada lugar de
residencia y para cada paciente en particular. Es probable que en el area de
procedencia de estos enfermos, exista una situacion relacionada con su
descompensacion, lo que constituye un problema de salud que requiere de una
estrategia encaminada a solucionarlo.

En la bibliografia revisada se reporta una mayor incidencia en el sexo
femenino, estudios amplios realizados por Plaza y colaboradores'® en
Barcelona, asi como el de Guanche Garcell'® asi lo demuestran. De esta
misma forma Soler Pérez** obtuvo resultados similares en un estudio realizado
en Cuba; igualmente coinciden en sus estudios de que las edades de mayor
morbilidad estan en el rango de 36 a 45 afios. Se describe ademas en otros
estudios precedentes que existe mayor predisposicién en las mujeres entre las
personas mayores*>®. También se plantea que estas diferencias pueden estar
determinadas por factores genéticos y ambientales®’.

Segun se describe en la literatura, entre el 30-50 % de los casos revierte en la
adolescencia, aunque con frecuencia, la enfermedad suele reaparecer entre los
20-30 afnos de edad. Incluso aquellos que se consideran curados, suelen tener
obstruccién bronquial subclinica, tos e hiperrespuesta bronquial*®*®. Se indica
que la enfermedad afecta al 3-7 % de la poblacion adulta, siendo mayor en los
nifios™®.

Al llegar a la pubertad, esta relacion tiende a igualarse progresivamente, para
pasar a ser mas frecuente en las mujeres a partir de la cuarta década de la
vida, alcanzando el mayor por ciento en la edad geriatrica, aunque sin tener
una justificacion de certeza’. Esta bien definido que el asma bronquial puede
afectar a individuos de cualquier edad, raza y area geografica, aunque es
mayor en los paises mas desarrollados?°.

En adultos, no existen evidencias que demuestren regresion de la enfermedad

de forma espontanea, salvo en asmaticos ocupacionales con retirada precoz



del ambiente laboral. Parece ser que los asmaticos que comienzan después de
los 50 afios, tienen un deterioro clinico y funcional peor que los que lo inician
antes™.

En los adultos, después de los 40 afios de edad, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), pasa a ser mas frecuente y la distincion del asma
de la limitacion cronica al flujo aéreo respecto a la EPOC, pasa a ser
problemética, por lo que muchas veces encontramos en los pacientes, criterios
que ayudan a definir el sindrome de solapamiento asma-EPOC?*?3,

Un aspecto importante a tener en cuenta en la evolucién y control de esta
enfermedad es el nivel escolar, ya que puede ser un factor protector o
predisponente del Proceso Salud-Enfermedad, influyendo en la calidad de vida
de todo paciente portador de una enfermedad crénica; el componente cognitivo
de la conducta puede determinar los estilos de vida del paciente asmatico, asi
como modificar algunos factores de riesgos de la enfermedad.

La escolaridad actla indirectamente enmarcando y limitando las posibilidades
de la actividad humana; una baja escolaridad puede exponer al individuo a la
enfermedad, ya que la escasez de conocimientos lo sitla en desventaja para
saber protegerse. La alta escolaridad protege al sujeto de riesgos especificos
para su salud, amplia los aspectos cognoscitivos de la imagen del mundo y, por
consiguiente, de la salud y de la enfermedad?*, ademas, para realizar acciones
de prevencidén, curacion y rehabilitacion, el médico debe tener en consideracion
el nivel escolar del paciente?. Este aspecto influye notablemente en la forma
en que los pacientes aceptan su enfermedad, el tratamiento impuesto, el modo
de aplicarse la medicacion, especificamente la terapia inhalada, asi como la
necesidad de asistir a consultas de control para evaluar la evolucién de su
patologia.

La relacion entre la ocupacion y los padecimientos del paciente, también
permite al médico inferir una serie de probabilidades para las cuales el
individuo pudiera tener mayor susceptibilidad®*. Es el caso de pacientes que
desemperian funciones en centros de investigaciones u otro trabajo especifico,
donde se utilizan sustancias que pueden considerarse como elementos

desencadenantes de procesos alérgicos?®.



Sin embargo, el Asma Bronquial no puede relacionarse directamente con una u
otra causa, pero existen factores que es posible evitar, para eludir su aparicién
o el empeoramiento de las crisis. Lo que est& claro es que la prevalencia del
Asma bronquial ha aumentado asombrosamente en los ultimos veinte afios por
causas que aun no estan del todo definidas. Parece ser que los cambios en las
condiciones de vida, la exposicion mayor a alérgenos e irritantes respiratorios,
tienen que ver con ese incremento?’.

Los pacientes asmaticos constituyen un problema de salud en los servicios de
urgencia y de consulta externa, no solo por la frecuencia con que acuden a
ellos, sino también por el gasto de medicamentos que implican sus reiteradas
visitas y los requerimientos de ingresos hospitalarios para su control. Este
problema de salud se incrementa durante los meses de invierno, sobre todo en
nuestro clima, que se caracteriza por frecuentes cambios de temperatura,
elevada humedad y fuertes vientos, que aumentan la cantidad de particulas de
alérgenos en suspension. Ademas, contribuyen los contaminantes ambientales
y el hacinamiento de grupos poblacionales en las ciudades?®%°°.

El asma es una enfermedad que se considera que puede ser controlable,
aunque no puede curarse. Las guias para el diagnéstico y el tratamiento del
Asma, recomiendan pautas terapéuticas simples para tratar adecuadamente a
los pacientes. Es una enfermedad facil de controlar, aunque, paradgjicamente,
en estudios epidemiolégicos se ha demostrado, que en la practica la mayor

parte de los pacientes no estan bien controlados®®"%

, esto tiene relacion con el
cumplimiento del tratamiento intercrisis.

Varios estudios han sefialado que un tratamiento insuficiente y el mal
cumplimiento de éste, se asocian con un deterioro importante de la funcién
pulmonar y constituyen importantes factores de riesgo de futuros ataques
graves de asma>33*,

En todas las enfermedades crénicas que precisan tratamientos prolongados
existe una tasa no despreciable de abandonos de la medicacion por parte del
paciente. Estos abandonos pueden ser parciales o totales y voluntarios o
involuntarios. EI cumplimiento terapéutico del asma se estima que no supera el

30-50 %°°,



Se han formulado disimiles criterios sobre el uso de los B2 agonistas,
planteandose aplicarlos solamente, cuando sea requerido por el enfermo, mas
gue de una forma regular; mientras que otros sefalan el uso continuado de los
mismos, mostrandose el valor predictivo sobre el control de la
enfermedad**%",

En estudios realizados, se describe que el adecuado tratamiento con
esteroides inhalados y su correcto cumplimiento, no sélo se asocia a una
mejoria clinica de los pacientes, con una menor morbilidad del asma, sino que
también admite una recuperacion de la funcién pulmonar y una disminucién del
namero de pacientes que precisan tratamiento continuo con esteroides
orales®®®,

En la actualidad la aplicacion de los corticoides inhalados, constituye la primera
linea en el tratamiento farmacoldgico, pues sus efectos terapéuticos son
notables al mejorar la capacidad pulmonar y con ello la calidad de vida.
Generalmente son bien tolerados y sus efectos indeseables no ocurren, si se
cumplen las normas para su aplicacion o se usan camaras espaciadoras a
dosis terapéuticas>**"2,

El seguimiento del paciente asmatico por el médico de familia 0 un especialista
en Neumologia, es indispensable para su evolucion y prondéstico. Estudios han
revelado que grupos de pacientes que no tienen seguimiento en
consulta,pueden llegar a asistir mas de 12 veces en el afio a los servicios de
urgencia. Los resultados del estudio realizado por Soler Pérez* asi lo
demuestran. Asi mismo, en otra investigacibn con caracteristicas similares,
confeccionada por Rodriguez Trigo®®, donde incluye a un grupo comparable de
asmaticos seguidos durante un periodo de 4 afios y tratados de acuerdo con
las recomendaciones de la GINA*, sélo un 20 % que recibia control y
tratamiento intercrisis, precisd un nuevo ingreso hospitalario por asma y no se
registr6 ningun fallecimiento. Esto apoyaria la hipétesis, que un adecuado
manejo global de la enfermedad influye favorablemente en su evolucion®.

A pesar de que en Cuba el Sistema Nacional de Salud, propicia el desarrollo de
acciones encaminadas al control de la enfermedad y a evitar su progresion,
consideramos, que aun existen pacientes que no utilizan los recursos de salud

adecuadamente, evidenciandose un elevado porcentaje que no mantiene un



seguimiento de su patologia, teniendo como resultado, la necesidad de acudir
al servicio de urgencia por presentar crisis agudas de asma bronquial.

Se describe que en el Asma bronquial, para un abordaje terapéutico apropiado,
se debe tener en cuenta el tipo, dosis y frecuencia de los medicamentos
utilizados, los cuales deben aumentar en relacion a la severidad del Asma. Lo
ideal es alcanzar las metas del tratamiento, con la minima medicacion
posiblegz’33’44'45.

La via inhaladora es el método de eleccion para la administracion de la mayoria
de farmacos, incluso durante las exacerbaciones. Los medicamentos
antiinflamatorios (corticoides) son una parte esencial del tratamiento del Asma
persistente. En pacientes con sintomas diarios, los esteroides inhalados son
mas eficaces (mejor capacidad pulmonar y calidad de vida) que los beta-2 y
que los antagonistas de los leucotrienos. Las dosis de esteroides inhalados
deben individualizarse, para optimizar el control de sintomas y espirometria.
Debe usarse la menor dosis diaria, aunque se empiece con dosis altas. Los
efectos adversos son escasos y menores que el tratamiento oral®3%. A dosis
medias son tan efectivos como 7,5-10mg de prednisolona oral. Aun sin
disponer de gasometria debe administrarse oxigeno a altas concentraciones
(35 %). Aunque exista hipercapnia, ésta no empeora con el oxigeno. Deben
usarse siempre esteroides en casos de asma moderada y grave, ya que
disminuye la necesidad de ingreso hospitalario. La via oral parece al menos tan
efectiva como la parenteral®®™*.

A pesar de los esfuerzos y de la disponibilidad de tratamientos eficaces, las
encuestas internacionales aportan continuamente evidencias indicativas de un
control subdptimo del asma en muchos paises, muy especial en nifios y el

adulto mayor?.,

CONCLUSIONES

El asma bronquial sigue siendo una de las enfermedades crénicas no
transmisibles sin control 6ptimo, a pesar de existir medicacion eficaz para la
misma. La carga que proyecta en los sistemas sanitarios es una muestra de
ello; un mal seguimiento de la enfermedad puede desencadenar un asma grave

con consecuencias fatales para la vida. Se considera que para mejorar la



calidad de vida de los pacientes asmaticos, es necesario el control y la
prevencion del asma bronquial por parte del médico de familia, en la Atencion
Primaria de Salud como elemento fundamental en el Sistema de Nacional de
Salud.
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