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El asma bronquial es una de las enfermedades clinicas crénicas mas frecuentes en nuestro pais,
y entre un 8- 10 % de la poblacién cubana la padece.

Es frecuente la asociacion del asma con otras entidades alérgicas, como la rinitis alérgica, la
dermatitis atdpica, el prurigo de Besnier y la urticaria.

Actualmente existe un arsenal terapéutico dirigido a las enfermedades alérgicas, pero siempre los
resultados no son los deseados.

Presentamos este caso de asma bronquial severa vy rinitis alérgica, en el que se profundizé en
aspectos terapéuticos, su evolucion clinica y fisioldgica.

Presentacion del paciente:

Jovencita de 20 afios, con antecedentes de padecer de asma bronquial severa desde los primeros
afios de vida, por lo que ha tenido varios ingresos. En una primera etapa, la terapéutica empleada
fue: cromoglicato disédico (spray), ketotifeno (tab), salbutamol (spray) y medidas ambientales.
Posteriormente, comenzd a asistir al area terapéutica de nifios asmaticos, a la practica de la
natacién (deporte como promotor de salud). Los ingresos disminuyeron, pero continud padeciendo
crisis semanales y obstruccién nasal permanente. En la adolescencia comenzaron a evaluarla y
tratarla en consulta multidisciplinaria: el medico de la familia, el especialista en Alergia y el
especialista en Otorrinolaringologia; estos le indicaron medidas preventivas, Plusvent (B2 agonista
+ antiinflamatorio) Accolate (antileucotrieno) y gotas nasales; en esta etapa hubo mejoria clinica y
fisiolégica, pero se mantuvo la obstruccion nasal, por lo que se decidié el empleo de Beconase
(antiinflamatorio nasal) y Claritine D (descongestionante nasal). Con esta terapéutica nasal
asociada, hubo una evolucién clinica y fisiolégica mas satisfactoria del cuadro respiratorio alto y
bajo.



Comentario

Es frecuente la coexistencia de rinitis y asma'. La primera constituye un factor de riesgo en esta
enfermedad®. En los pacientes con rinitis ha sido frecuente la hiperreactividad bronquial®. Es
comun en ambas enfermedades el mecanismo de inflamacién®. Se ha informado la influencia de
infecciones respiratorias altas en las exacerbaciones del asma. En resumen, los aspectos
epidemiologicos, fisiolégicos e inmunolégicos que relacionan la rinitis con el asma, indican que la
terapéutica debe ser orientada en conjunto Por las especialidades de Alergia, conjuntamente con
Otorrinolaringologia y el médico de la familia™.

En esta paciente se comenzé la terapéutica actual con Plusvent y Accolate en el afio 2002. Se
produjo una mejoria clinica y fisiolégica en la capacidad vital forzada (CVF) y en el flujo maximo
medio espiratorio (MMFR) (tabla). Solo hubo una disminucién en los parametros fisiologicos el
16/1/03, ya que coincidi6 con un cuadro respiratorio infeccioso y estaba en el periodo de
restablecimiento.

Después de comenzar el tratamiento para la rinitis alérgica con Beconase y Claritine D> en el
mes de julio de 2003, observamos el 10/1/04 que el resultado de las pruebas funcionales
respiratorias fueron: CVF 95 %; VEF; 90 %, MMFR 75 %; en la actualidad, desde el punto de vista
clinico, la paciente evoluciona de forma satisfactoria y solo presenta ligeros sintomas.

Tabla Pruebas funcionales respiratorias.

Fecha 6/1/02 6/6/02 16/1/03 8/3/03 10/1/04
CVF 6,24 % 75,9 % 70% 91,5 % 95 %
VEF,; 62,4 % 68,4 % 65 % 84,6 % 90 %
MMFR 31,3% 39,6 % 19% 47,4 % 75 %
CVF: capacidad vital forzada
VEF;: flujo espiratorio en un segundo
MMFR: flujo maximo medio espiratorio
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