¢Qué debemos recordar
en el asma?’

Los sintomas guia de sospecha de asma son sibilancias,
disnea (o dificultad respiratoria), tos y opresion toracica, de
intensidad y frecuencia variables.

Se recomienda la espirometria como medida objetiva de
afectacion funcional para establecer el diagndstico de asma del adulto y
del nifio (colaborador).

Una espirometria forzada dentro de los valores de referencia y una prueba
broncodilatadora negativa no excluyen el diagndstico de asma.

Se recomienda realizar espirometrias periddicas a los nifios asmaticos
que precisen tratamiento continuo, al menos una vez al afo.

Se considerara el diagndstico de asma ante una variabilidad diaria del PEF
mayor del 20% o ante una FeNO en pacientes que no han utilizado gluco-
corticoides, particularmente si se asocia a un FEV1 reducido.

En los casos en los que la espirometria no proporcione el diagndstico de
asma se recomienda efectuar una provocacion bronquial inespecifica.

El estudio del componente alérgico esta especialmente indicado cuando
se sospecha que los aeroalergénos puedan estar implicados en el desa-
rrollo del asma o en sus exacerbaciones, asi como cuando existan otras
enfermedades atopicas asociadas.

El diagndstico de asma alérgica se basara en la concordancia entre la
historia clinica y el resultado de las pruebas diagndsticas.

La gravedad del asma se determinara en funcion de las necesidades mi-
nimas de tratamiento de mantenimiento para lograr el control. Si el pa-
ciente no estuviera siendo tratado, se establecera al inicio, reevaluandole
una vez que se alcance el control.

El control debe ser evaluado de forma periddica, y el tratamiento debe
ajustarse para alcanzar y mantener el control. Es necesario hacer una
valoracion especifica del riesgo de exacerbaciones.

El control tiene dos componentes fundamentales que se deben estable-

“cer: el control actual y el riesgo futuro.

Es conveniente determinar el nivel de control del asma mediante visitas
médicas regulares de seguimiento que al menos consten de una anamne-
sis especifica y completa, un examen fisico detallado y una espirometria
forzada.

En la determinacion del nivel de control del asma se recomienda comple-
mentar la anamnesis de los sintomas asmaticos con cuestionarios valida-
dos de sintomas (preferiblemente el ACT).

¢Como diagnostico el asma
y que pruebas tengo disponibles?

Algoritmo diagnéstico del Asma’

. Sintomas asmaticos

l Espirometria con prueba broncodilatadora ]
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¢Gomo se realiza una
espirometria correcta?

Realizacion de la maniobra:

e Prueba diagnostica de primera eleccion.
Principales parametros:

= CVF: Capacidad vital forzada

e FEV.: volumen espiratorio forzado en el primer segundo

= FEV1/CVF: cuando representa el FEV1 respecto al total de la prueba.
Se expresa en valor porcentual (%)

= LIN: limite inferior a la normalidad
Utilizar ecuaciones de referencia para nuestra poblacion.
e Las mas recomendadas: limite inferior de la normalidad (LIN).

Realizar tres maniobras pre-BD y tres maniobras pos-BD correctas: de-
ben cumplir las normas de aceptabilidad y reproductibilidad y alcanzar el
mejor grado de calidad.

Aceptabilidad:

e Inicio rapido de la maniobra espiratoria (volumen extrapolado < 150 ml).
e Alcanzar un pico flujo rapidamente.

NO haber artefactos en la parte descendente de la curva (sobre todo en
el Ultimo tercio, donde se encuentra el FEV1).

Final de la maniobra:

e Duracion > 6 segundos (3 s en nifos menores de 10 afos). Pedir que el
paciente sople hasta donde pueda, si puede ser mas alla de los 6 s.

e Final de la curva suave, no abrupto.

Reproductibilidad:

* Realizar minimo tres maniobras, maximo ocho.

e Tras realizar tres curvas aceptables, serd reproduci-
ble si la diferencia entre las dos mejores es menor
del 5% o de 150 ml (100 ml en caso de que el FEV1
sea menor de 1 litro) tanto para el FEV1 como para la
FVC.

¢Qué grado de calidad tiene
la espirometria?

Grados de calidad de la espirometria forzada®

Realizada la espirometria,
ies esta correcta?

Algoritmo de realizacion de espirometria simple®
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Guardar e interpretar




Algoritmo de interpretacion de la espirometria simple?
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FVC: capacidad vital forzada DLCO: difusion pulmonar de monoxndo de carbono; TLC:
capacidad pulmonar total; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; ECT: enfer-
medad de la caja toracica; ENM: enfermedad neuromuscular; LIN limite inferior a la
normalidad.
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Morfologia de las curvas en espirometria
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* Marca el FEV1 (volumen en el primer segundo) y también la capacidad vital
forzada (final de la maniobra).

* Permite comprobar si se han alcanzado los 6 segundos minimos en cada ma- ‘
niobra. ‘

* Permite comprobar si tenemos una alteracién obstructiva o restrictiva,
-
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e Permite estudiar la fase inspiratoria ademas de la espiratoria.

¢ La curva inspiratoria tiene forma de U. ‘

* La curva espiratoria tiene forma de triangulo, con rapido ascenso a un pico ‘
(peak flow) y una pendiente recta.

* La capacidad vital forzada equivale al final de la curva espiratoria.
 No se puede deducir el FEV1 si no es indicado por el software del espirémetro.
* Permite comprobar si tenemos una alteracion obstructiva, restrictiva o mixta.

* Permite comprobar obstrucciones fijas o variables extra o intratoracicas. J ‘
- |
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¢Como es la espirometria
del asmatico?®

Patrones espiromeétricos
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La curva tipica de una alteracion obstructiva muestra:
e Una disminucién progresiva del flujo y del peak flow.

 Una pendiente posterior al peak flow cada vez mas céncava, con un codo inicial y una
pendiente final mas aplanada y alargada en el tiempo.

= En contraposicion con una alteracion restrictiva, en la que habra una disminucion de
la capacidad vital forzada (el punto final de la curva) asi como una disminucion de
los flujos, pero hacia una morfologia convexa.

Consejo:

Si'la curva espiratoria forzada en algtin momento es inferior a la curva del volumen
corriente (representado en verde en el grafico adjunto) o cruza este, podemos hablar de
atrapamiento aéreo.

Morfologia de la curva restrsctwa en asma
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¢ Qué debe realizar el paciente
con sus inhaladores previamente
a la espirometria?

Periodo de lavado de broncodilatadores previo
a espirometria®

El paciente debe dejar de utilizar su tratamiento broncodilatador determina-
das horas en funcion del farmaco.

¢Qué otras pruebas me ayudan
en el asma?

Reversibilidad y peak flow (PEF) diario’

Criterios de reversibilidad y variabilidad diaria recomendados para el
diagnéstico de asma

Prueba de bronceprovocacion con metacolina’

La identificacion de una respuesta excesiva a un broncoconstrictor (hipe-
rrespuesta bronquial) puede ser de ayuda en pacientes con sospecha
clinica de asma y funcién pulmonar normal.

Se pueden emplear agentes directos, como la metacolina o la histamina,
o indirectos, como la adenosina monofosfato, manitol o solucion salina
hipertonica.

El andlisis de la hiperrespuesta bronquial se realiza en términos de sensibi-
lidad o umbral, determinando la dosis o concentracion gue produce una
disminucion del 20 % en el FEV1 con respecto al valor posdiluyente.

La provocacion bronquial tiene una elevada sensibilidad pero una limitada
especificidad, por lo que resulta mas (il para excluir que para confirmar
el diagnostico de asma. *

La hiperrespuesta bronquial también esta presente en otras enfermeda-
des como rinitis alérgica, EPOC, bronquiectasias, fibrosis quistica o insu-
ficiencia cardiaca.

Fraccion exhalada oxido nitrico (FeNO)'

®

®

El FENO mide de forma no invasiva la inflamacion eosinofilica de las vias
aéreas.

El procedimiento de determinacion ha sido estandarizado, y el punto de
corte se ha establecido en 50 ppb en adultos.

Alcanza una elevada sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
asma en no fumadores que no utilizan glucocorticoides inhalados, espe-
cialmente si se asocia a un FEV1 reducido.




e Sin embargo, un valor normal de FENO no excluye el diagnostico de
asma, especialmente en personas no atopicas.

¢Qué tratamiento podemos
prescribir?

Tratamiento del asma'
Tratamiento del asma. GEMA 4.1. (Modificada de 1)
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. Escalon 5
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TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO
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?ducacién, control ambiental, tratamiento de la rinitis y otras comorbilidades

Considerar inmunoterapia con aIérgenosJ

*Tras confirmar la correcta adhesion terapéutica y empleo del/de los inhalador/es.
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