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Prefacio

El asma constituye un problema de salud grave a nivel mundial, que afecta a todos los grupos de edad. Su prevalencia
estd aumentando en muchos paises, en especial en los nifios. Aunque algunos paises han observado una disminucion
de las hospitalizaciones y muertes por asma, esta enfermedad continia comportando una carga inaceptable para los
sistemas de asistencia sanitaria y para la sociedad a través de la pérdida de productividad laboral y, sobre todo en el caso
del asma pediatrica, por la alteracion que causa en la familia.

En 1993, el National Heart, Lung, and Blood Institute, en colaboracién con la Organizacién Mundial de la Salud, creé un
grupo de trabajo que condujo a la elaboracién de un informe: Estrategia Global para el Manejo y la Prevencién del Asma.'
Tras ello se cred la Iniciativa Global para el Asma (GINA por sus siglas en inglés), una red formada por personas,
organizaciones y autoridades de salud publica, destinada a difundir informacién acerca de la asistencia de los pacientes
con asma y constituir un mecanismo para trasladar la evidencia cientifica a una mejora de la asistencia del asma.
Posteriormente se puso en marcha la Asamblea de la GINA, como grupo ad hoc de especialistas expertos en la
asistencia del asma de muchos paises. La Asamblea trabaja junto con el Comité Cientifico, el Consejo de Direccién

y el Comité de Diseminacién e Implementacién en el fomento de la colaboracién internacional y la diseminacion de

la informacién acerca del asma. El informe de la GINA (“Estrategia Global para el Manejo y la Prevencién del Asma”)

ha sido actualizado anualmente desde 2002, y las publicaciones basadas en los informes de la GINA se han traducido
a muchos idiomas. En 2001, la GINA instauré el Dia Mundial del Asma, para aumentar la concienciacion sobre la carga
que comporta esta enfermedad y para que esta pasara a ser un centro de interés de actividades locales y nacionales
de educacion de las familias y formacion de los profesionales de la salud respecto a los métodos eficaces de manejo

y control del asma.

A pesar de estos esfuerzos y de la disponibilidad de tratamientos eficaces, las encuestas internacionales aportan de
manera continuada evidencias indicativas de un control subéptimo del asma en muchos paises. Parece claro que, para
que las recomendaciones incluidas en este informe mejoren la asistencia prestada a las personas con asma, debe
hacerse todo lo posible para fomentar que los lideres de la asistencia garanticen la disponibilidad y el acceso a los
medicamentos y, desarrollen formas de implementar y evaluar programas eficaces de manejo del asma.

En 2012 habia ya un conocimiento creciente respecto a la heterogeneidad del asma, la identificacion del espectro
de la enfermedad cronica de las vias aéreas, el reconocimiento de los problemas principales como la adherencia y
la educacion sanitaria basica, y un interés creciente por la asistencia individualizada en el asma. Ademas, se habia
establecido una base de evidencias solidas respecto a los métodos eficaces de implementacion de las guias
clinicas. Estas dificultades indicaban que el hecho de proporcionar un marco de referencia para la asistencia en el
asma no era suficiente por si solo: las recomendaciones debian integrarse en estrategias que fueran clinicamente
relevantes y también viables para una implementacion en una practica clinica atareada. Con este fin, las
recomendaciones del informe de la GINA de 2014 se presentan en una forma facil de utilizar y con un uso amplio
de tablas de resumen y diagramas de flujo. El informe incluye también dos nuevos capitulos, uno sobre el manejo
del asma en niflos de 0-5 afios (que se publicd anteriormente por separado) y el otro sobre el importante tema del
diagnostico del sindrome de solapamiento asma-EPOC (SSAE); este ultimo capitulo se publica conjuntamente con
la Estrategia Global para el Diagnostico, Manejo y Prevencion de la EPOC (GOLD por sus siglas en inglés). Para
facilitar la utilidad clinica, las recomendaciones para la practica clinica se incluyen en el informe central de la GINA,
mientras que los apéndices que incluyen el material de respaldo de base pueden consultarse online en
www.ginasthma.org.

Para nosotros es un privilegio reconocer el extraordinario trabajo realizado por todos los que han contribuido al éxito del
programa de la GINA, y las muchas personas que han participado en este proyecto. Este trabajo ha sido respaldado por
subvenciones de formacion no condicionadas de diversas companias (que se indican al final del informe), junto con los
ingresos generados por la GINA mediante la venta de materiales basados en el informe. Sin embargo, los miembros de
los comités de la GINA son los Unicos responsables de las afirmaciones y conclusiones presentadas en esta publicacion.
Estas personas no reciben honorarios ni se les cubren los gastos de la asistencia a las reuniones de revision cientifica



que se realizan dos veces al afo, y no se les remuneran tampoco las muchas horas dedicadas a la revisién de la
literatura y la contribucién sustancial a la redaccion del informe.

Esperamos que este informe actualizado constituya un recurso util para el manejo del asmay que, al utilizarlo, se aprecie
la necesidad de individualizar la asistencia para todos y cada uno de los pacientes con asma atendidos.

J Mark FitzGerald, MD Helen K Reddel, MBBS PhD
Presidente, Consejo de Direccion de la GINA Presidente, Comité Cientifico de la GINA
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Metodologia

COMITE CIENTIFICO DE LA GINA

ElI Comité Cientifico de la GINA se cre6 en 2002 para examinar la investigacion publicada sobre el manejo y la prevencion
del asma, evaluar las consecuencias de esta investigacion respecto a las recomendaciones incluidas en los documentos de
la GINAy elaborar las actualizaciones anuales de estos documentos. Los miembros del Comité son lideres reconocidos

en la investigacion y la practica clinica en el campo del asma, y disponen del conocimiento cientifico experto necesario para
participar en la labor del Comité. Se les invita a formar parte del mismo durante un periodo de tiempo limitado y de manera
voluntaria. En el Comité estan representadas de manera amplia las disciplinas de medicina del adulto y pediatrica, asi como
diversas regiones geograficas. El Comité Cientifico se reline dos veces al afo en los congresos internacionales de la
American Thoracic Society (ATS) y de la European Respiratory Society (ERS), para revisar la literatura cientifica relativa al
asma. Las declaraciones de intereses de los miembros del Comité pueden consultarse en la pagina web de la GINA
www.ginasthma.org.

PROCESOS

Para cada reunion del Comité Cientifico de la GINA, se realiza una busqueda bibliografica en PubMed con el empleo de los
campos de busqueda establecidos por el Comité: 1) asma, todos los campos, todas las edades, tan solo registros que
disponen de abstracts, ensayos clinicos, en el ser humano; y 2) asma y metaanalisis, todos los campo, todas las edades, tan
solo registros que disponen de abstracts, en el ser humano. Las publicaciones aparecidas entre el 1 de julio y el 30 de
diciembre se revisan durante el siguiente congreso de la ATS, y las aparecidas entre el 1 de enero y el 30 de junio se revisan
durante el siguiente congreso de la ERS. Se invita también a la comunidad involucrada en la medicina respiratoria a presentar
al Presidente del Comité Cientifico de la GINA cualquier otro trabajo presentado en una publicacién con revision externa que
crean que deba tenerse en cuenta, aportando un resumen y el articulo completo en inglés (o traducido al inglés); sin embargo,
dado el proceso exhaustivo utilizado para la revision de la literatura, estas presentaciones ad hoc rara vez han conducido a
cambios sustanciales en el informe.

Cada abstract identificado mediante la busqueda indicada es asignado a al menos dos miembros del Comité, pero todos
los miembros reciben una copia de todos los abstracts y se les brinda la oportunidad de aportar comentarios al respecto.
Los miembros del Comité designados evallan el abstract y, segun su criterio, la publicacion completa, y responden a cuatro
preguntas por escrito acerca de si los datos cientificos tienen o no repercusiones en cuanto a las recomendaciones de

la GINAY, de ser asi, qué cambios especificos debieran realizarse. Se presenta una relaciéon de todas las publicaciones
examinadas por el Comité en la pagina web de la GINA.

Durante las reuniones del Comité, se comenta cada publicacién que segun la evaluacion de al menos uno de los miembros
puede tener repercusiones respecto al informe de la GINA. Las decisiones respecto a la modificacion del informe o sus
referencias las toma por consenso todo el Comité o, en caso necesario, se toman mediante votacion abierta de todo el
Comité. El Comité hace recomendaciones respecto a los tratamientos que han sido aprobados para el asma por parte de al
menos un organismo regulador, pero las decisiones se basan en la mejor evidencia, con revision externa, disponible, y no en
las indicaciones dadas por los organismos reguladores de los paises para la informacion de prescripcion. En 2009, después
de realizar dos revisiones de muestra con el empleo del sistema GRADE,? la GINA decidié no adoptar esta metodologia para
sus procesos generales debido a las importantes dificultades de disponibilidad de recursos que ello comportaria. Esta
decision reflejaba también que, a diferencia de las demas recomendaciones sobre el asma basadas en la evidencia, y
también de las de la mayoria de otras areas terapéuticas, la GINA lleva a cabo una actualizacion continuada, dos veces al
afio, de la base de evidencia en la que se fundamentan sus recomendaciones. Como en todos los informes previos de la
GINA, se asignan niveles de evidencia a las recomendaciones de manejo cuando ello es apropiado. Se presenta una
descripcion de los criterios actuales en la Tabla A. Las actualizaciones de la Estrategia Global para el Manejo y la Prevencién
del Asma se hacen publicas generalmente en diciembre de cada afio y se basan en la evaluacion de las publicaciones
aparecidas entre el 1 de julio del afio anterior y el 30 de junio del afio en el que se ha realizado la actualizacién.
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REVISION DE LA GINA DE 2014

La revisidn profunda de 2014 se inicié con un examen amplio de las figuras clave de la GINA respecto a la definiciéon y

el diagnéstico, evaluacion y manejo del asma, y el manejo del asma aguda. Se pidi6é a un gran nimero de expertos en el
asma (clinicos de atencion primaria, especialistas y otros profesionales de la salud, incluidos miembros de todos los comités
de la GINA) que aportaran su opinién respecto a estas figuras, en lo relativo a 1) evidencia, 2) claridad y 3) viabilidad para

la aplicacion en la practica clinica. Se recibieron mas de 50 respuestas. Estas respuestas sirvieron de base para el enfoque
adoptado por el Comité Cientifico en la modificacion de las areas clave del informe, y confirmaron claramente la decisién

de reestructurar el informe con objeto de potenciar su utilidad clinica. Tras este proceso inicial para establecer el enfoque, se
modifico el texto y las figuras, y se realizaron propuestas de nuevas figuras y tablas, tras lo cual se llevé a cabo una revision
por parte del Comité Cientifico de manera personal o por correo electrénico.

Al igual que en las revisiones profundas previas publicadas en 2002 y 2006, la propuesta de informe de la GINA de 2014 fue
objeto de una revision externa por parte de un gran nimero de expertos en asma. Se recibieron respuestas de mas de
40 revisores, incluidos siete revisores externos, y de diversos médicos de atencién primaria.

¢QUE NOVEDADES INCLUYE EL INFORME DE LA GINA DE 2014?

Las nuevas caracteristicas clave del informe de la Estrategia Global para el Manejo y la Prevencién del Asma de 2014 son
las siguientes:

» Una “nueva” definicion del asma, que identifica su caracter heterogéneo, y los elementos clave de los sintomas variables
y la limitacion del flujo espiratorio variable.

» Un énfasis en la confirmacion del diagnéstico de asma, con objeto de reducir al minimo el infra y el sobretratamiento.

Se han afiadido recomendaciones especificas respecto a la forma de confirmar el diagndstico en poblaciones especiales,
como la de los pacientes que estan recibiendo ya tratamiento.

« Instrumentos practicos para la evaluacion del control de los sintomas y de los factores de riesgo para una evolucion
clinica adversa (un concepto avalado por la GINA en 2009).

« Un abordaje completo del manejo del asma, que reconoce el papel fundamental del tratamiento con corticosteroides
inhalados, pero también aporta un marco de referencia para la asistencia individualizada en funcién de sus caracteristicas
personales, los factores de riesgo modificables, las preferencias del paciente y cuestiones practicas.

» Un énfasis en la optimizacion del beneficio que puede obtenerse con las medicaciones disponibles, mediante el abordaje
de problemas frecuentes, como la mala técnica en el uso del inhalador y la mala adherencia antes de contemplar el paso
a un escaldn superior del tratamiento.

« Un proceso continuo de la asistencia en el agravamiento del asma, que empieza con un autotratamiento temprano basado
en un plan de accion escrito para el asma, y avanza en caso necesario a través del manejo en atencion primaria y
la asistencia aguda, y el posterior seguimiento.

« Estrategias actualizadas para la adaptacion e implementacion efectivas de las recomendaciones de la GINA para
diferentes sistemas de salud, tratamientos disponibles, situaciéon socioecondémica, educacion sanitaria y origen étnico.

El informe incluye también dos nuevos capitulos:

« Manejo del asma en nifios de edad igual o inferior a 5 afios, que se publicé inicialmente por separado en 2009.3
La incorporacion de este capitulo, después de haber sido revisado, hace que el informe cubra el diagnéstico y el manejo
del asma en todos los grupos de edad.

» Un capitulo sobre el diagndstico del sindrome de solapamiento asma-EPOC; este es un proyecto conjunto de los comités
cientificos de GINA y GOLD, y es publicado por ambos grupos.

Hay también cambios sustanciales en la estructura y la forma de presentacion del informe, con muchas nuevas tablas

y diagramas de flujo para transmitir los mensajes clave para la practica clinica. Con objeto de mejorar la utilidad del informe,
se presentan apéndices que contienen la informacién de base detallada en la pagina web de la GINA (www.ginasthma.org)
que pueden descargarse, en vez de incluirlos en el informe en si.

Metodologia vii



RETOS FUTUROS

A pesar de los esfuerzos loables que se han realizado para mejorar la asistencia en el asma en los ultimos veinte afios,
muchos pacientes de todo el mundo no se han visto beneficiados por los avances realizados en el tratamiento del asma y a
menudo carecen incluso de los aspectos mas basicos de la asistencia. Gran parte de la poblacién mundial vive en areas en
las que los servicios médicos son insuficientes y los recursos econémicos son escasos. El Consejo de Direccion de la GINA
reconoce que unas guias internacionales “fijas” y unos protocolos cientificos “rigidos” no daran resultado en muchos lugares.
Por consiguiente, las recomendaciones que constan en este informe deben adaptarse para que se ajusten a las practicas
clinicas locales y a la disponibilidad de recursos de asistencia sanitaria.

Al nivel mas basico, los pacientes de muchas areas pueden no tener acceso ni siquiera a los corticosteroides inhalados

en dosis bajas, que son la piedra angular de la asistencia para los pacientes con asma de todos los niveles de gravedad.

De manera mas amplia, los farmacos contintan siendo el principal generador de los costes globales del manejo del asma,
por lo que la determinacién del precio de los medicamentos para el asma contindia siendo una urgente necesidad y un campo
de creciente interés en la investigacion.

Uno de los retos para el Consejo de Direccién de la GINA en los préximos anos sera continuar trabajando con los prestadores
de la atencién primaria de salud, las autoridades de salud publica y las organizaciones de apoyo a los pacientes para disefiar,
aplicar y evaluar programas de asistencia del asma que satisfagan las necesidades locales en diversos paises. El Consejo

de Direccidn reconoce que esta es una tarea dificil y, junto con el Comité de Diseminacién e Implementacion y la Asamblea de

la GINA, ha afadido dos programas regionales, GINA Mesoamérica y GINA Mediterranea. El Consejo de Direccion contintia
examinando los obstaculos existentes para la implementacién de las recomendaciones de manejo del asma, sobre todo en
los contextos de atencién primaria y en los paises en desarrollo, a la vez que examina enfoques nuevos e innovadores

que aseguren la prestacion de la mejor asistencia posible para el asma. GINA es una de las organizaciones que forma parte
de un programa puesto en marcha en marzo de 2006 por la Organizacion Mundial de la Salud, la Alianza Global contra

las Enfermedades Respiratorias Cronicas (GARD por sus siglas en inglés). A través de la labor del Consejo de Direccion

de la GINA, y en colaboracion con la GARD, en la proxima década deberan realizarse avances sustanciales hacia una mejor
asistencia de todos los pacientes con asma.

Tabla A. Descripcion de los niveles de evidencia utilizados en este informe

Nivel de

Fuentes de

. . . . Definicion
evidencia la evidencia
A Ensayos controlados La evidencia procede de las variables de valoracion de ECA bien disefiados o
y aleatorizados (ECA)y = metaanalisis que muestran un patron uniforme de resultados en la poblacion para
metaanalisis. Conjunto la que se hace la recomendacion. La categoria A requiere un numero sustancial de
de datos abundante. estudios que incluyan cantidades sustanciales de participantes.
B Ensayos controlados La evidencia procede de las variables de valoraciéon de estudios de intervencion que
y aleatorizados (ECA) y  incluyen tan solo un numero limitado de pacientes, andlisis post hoc o de subgrupos
metaanalisis. Conjunto de ECA o metaanalisis de esos ECA. En general, la categoria B es aplicable cuando
de datos limitado. existen pocos ensayos aleatorizados, son de un tamafo pequefio, se han llevado a
cabo en una poblacién que difiere de la poblacién a la que se dirige la
recomendacién, o muestran resultados que no son del todo uniformes.
C Ensayos clinicos no La evidencia procede de los resultados de ensayos clinicos no controlados no
aleatorizados. Estudios aleatorizados o bien de estudios observacionales.
observacionales.
D Criterio de consenso de = Esta categoria se emplea solamente en los casos en los que se ha considerado util

un panel de expertos.

aportar una cierta guia, pero la literatura clinica que aborda la cuestion es insuficiente
para clasificarla en una de las otras categorias. El consenso del panel de expertos se
basa en la experiencia clinica o el conocimiento que no cumple los criterios anteriores.
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SECQI()N 1. ADULTOS, ADOLESCENTES
Y NINOS DE EDAD IGUAL O SUPERIOR
A 6 ANOS

Capitulo 1.

Definicion,
descripcion y diagnostico

del asma




PUNTOS CLAVE

» El asma es una enfermedad heterogénea, que generalmente se caracteriza por una inflamacién cronica de las vias
aéreas. Se define por las manifestaciones clinicas de sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria,
opresion toracica y tos, que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad, junto con una limitacién variable del flujo aéreo
espiratorio.

» Existen agrupaciones reconocibles de caracteristicas demograficas, clinicas y/o fisiopatoldgicas, a las que a menudo se
denomina “fenotipos del asma”; sin embargo, estos fenotipos no muestran una correlacion intensa con procesos
patologicos especificos ni con respuestas al tratamiento.

» El diagndstico del asma debe basarse en los antecedentes de unos patrones de sintomas caracteristicos y la evidencia
de una limitacion variable del flujo aéreo. Ello debe documentarse con una prueba de reversibilidad con broncodilatadores
u otras pruebas.

» El asma suele asociarse a una hiperreactividad y una inflamacién de las vias aéreas, pero esto no es necesario ni
suficiente para establecer el diagnéstico.

» Si es posible, la evidencia existente para el diagnostico del asma debe documentarse antes de iniciar el tratamiento
de control, puesto que posteriormente a menudo resulta mucho mas dificil confirmar este diagnéstico.

» Pueden ser necesarias otras estrategias adicionales para confirmar el diagndstico del asma en poblaciones especiales,
como las de los pacientes que ya estan recibiendo un tratamiento de control, los ancianos y los de contextos con escasez
de recursos.

DEFINICION DEL ASMA

El asma es una enfermedad heterogénea, que generalmente se caracteriza por una inflamacién crénica de las vias aéreas.
Se define por las manifestaciones clinicas de sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria, opresién toracica
y tos, que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad, junto con una limitacion variable del flujo aéreo espiratorio.

Esta definicion se establecio por consenso, basandose en la consideracion de las caracteristicas que son tipicas del asma 'y
la diferencian de otros trastornos respiratorios.

DESCRIPCION DEL ASMA

El asma es una enfermedad respiratoria cronica frecuente, que afecta a un 1-18% de la poblacidon en diferentes paises
(Apéndice Capitulo 1). El asma se caracteriza por sintomas variables de sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica
y/o tos, y por una limitacién variable del flujo aéreo espiratorio. Es caracteristico que tanto los sintomas como la limitaciéon
del flujo aéreo varien a lo largo del tiempo y en su intensidad. Estas variaciones son desencadenadas a menudo por factores
como el ejercicio, la exposicion a alérgenos o irritantes, el cambio meteoroldgico o infecciones respiratorias virales.

Los sintomas y la limitacion del flujo aéreo pueden resolverse espontdneamente o en respuesta a la medicacion, y a veces
pueden estar ausentes durante periodos continuados de semanas o meses. Pero los pacientes pueden sufrir también brotes
episddicos (exacerbaciones) del asma que pueden poner en peligro la vida y comportar una carga importante para el paciente
y para la sociedad (Apéndice Capitulo 1). El asma suele asociarse a una hiperreactividad de las vias aéreas frente a
estimulos directos o indirectos, asi como a una inflamacion crénica de las vias aéreas. Estas manifestaciones suelen persistir,
a pesar de la ausencia de sintomas y de una funcién pulmonar normal, pero se normalizan con el tratamiento.

Fenotipos del asma

El asma es una enfermedad heterogénea, con diferentes procesos patologicos subyacentes. A las agrupaciones reconocibles
de caracteristicas demograficas, clinicas y/o fisiopatolégicas a menudo se las denomina “fenotipos del asma”.#% En

los pacientes con un asma mas grave, disponemos de algunos tratamientos guiados por el fenotipo. Sin embargo, hasta la
fecha, no se ha observado una relacion intensa entre caracteristicas patologicas especificas y patrones clinicos concretos o
respuestas a los tratamientos.” Seran necesarias nuevas investigaciones para establecer la utilidad clinica de la clasificacion
del asma en fenotipos.
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Se han identificado muchos fenotipos.*® Algunos de los mas frecuentes son los siguientes:

Asma alérgica: es el fenotipo del asma que se identifica con mayor facilidad, y a menudo se inicia en la infancia y se
asocia a unos antecedentes personales y/o familiares de enfermedad alérgica, como eccema, rinitis alérgica o alergia a
alimentos o farmacos. En estos pacientes, el examen del esputo inducido, realizado antes del tratamiento, muestra a
menudo una inflamacién eosinofilica de las vias aéreas. Los pacientes con este fenotipo del asma responden
generalmente bien al tratamiento con un corticosteroide inhalado (ICS).

Asma no alérgica: algunos adultos presentan un asma que no se asocia a alergia. El perfil celular del esputo de estos
pacientes puede ser neutrofilico, eosinofilico o contener tan solo unas pocas células inflamatorias (paucigranulocitico).
Los pacientes con asma no alérgica responden a menudo menos bien a los ICS.

Asma de inicio tardio: algunos adultos, en especial las mujeres, presentan asma por primera vez en la vida adulta.
Estos pacientes tienden a ser no alérgicos y a menudo necesitan dosis superiores de ICS o son relativamente refractarios
al tratamiento con corticosteroides.

Asma con limitacion fija del flujo aéreo: algunos pacientes con un asma de larga evolucion desarrollan una limitacion fija
del flujo aéreo que se cree que se debe a un remodelado de las paredes de las vias aéreas.

Asma con obesidad: algunos pacientes obesos con asma presentan unos sintomas respiratorios prominentes y escasa
inflamacién eosinofilica de las vias aéreas.

Puede consultarse una informacion adicional en el Apéndice Capitulo 2 acerca de los factores que predisponen al desarrollo
del asma, y en el Apéndice Capitulo 3 sobre los mecanismos fisiopatoldgicos y celulares del asma.

ESTABLECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO INICIAL

El establecimiento del diagndstico de asma,? tal como se muestra en el Recuadro 1-1 (p4) se basa en la identificacién, por un
lado, de un patrén caracteristico de sintomas respiratorios, como sibilancias, dificultad respiratoria (disnea), opresion toracica
o tos, y por otro, de una limitacion variable del flujo aéreo espiratorio. El patrén de los sintomas es importante, puesto que los
sintomas respiratorios pueden deberse a trastornos agudos o crénicos distintos del asma. Si es posible, la evidencia que
respalda el diagndstico de asma (Recuadro 1-2, p5) debera documentarse cuando el paciente consulta por primera vez, ya
que las manifestaciones que son caracteristicas del asma pueden mejorar de manera espontanea o con el tratamiento; como
consecuencia de ello, a menudo resulta mas dificil confirmar un diagndstico de asma una vez que el paciente ha iniciado

un tratamiento con medicacion de control.

Patrones de sintomas respiratorios que son caracteristicos del asma

Las siguientes caracteristicas son tipicas del asma y, de estar presentes, aumentan la probabilidad de que el paciente tenga
asma:®

Mas de un sintoma (sibilancias, dificultad respiratoria, tos, opresion toracica), especialmente en los adultos
Sintomas que a menudo empeoran por la noche o a primera hora de la mafiana
Sintomas que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad

Sintomas que son desencadenados por las infecciones virales (resfriados), el ejercicio, la exposicion a alérgenos,
los cambios meteoroldgicos, la risa o irritantes como los humos de tubos de escape, el tabaco o los olores intensos.

Las siguientes caracteristicas reducen la probabilidad de que los sintomas respiratorios se deban a asma:
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Tos aislada sin otros sintomas respiratorios (véase p9)

Produccion cronica de esputo

Dificultad respiratoria asociada a mareo, aturdimiento u hormigueo periférico (parestesia)
Dolor toracico

Disnea inducida por el ejercicio con una inspiracion ruidosa



Recuadro 1-1. Diagrama de flujo para el diagnéstico en la practica clinica — forma de presentacion inicial

Urgencia clinica y otros

Paciente con sintomas
respiratorios (Recuadro 1-2)

¢Son los sintomas tipicos de asma?

| NO

i
v

Historia clinica/exploracién
detalladas respecto al asma

¢Respalda la historia clinica/exploracion
el diagnéstico de asma?

diagnésticos improbables ’ T

NO —p|

Realizar espirometria/PEF con prueba
de reversibilidad (Recuadro 1-2)

¢Los resultados respaldan el diagndstico de asma?

Anamnesis y pruebas adicionales para
diagnosticos alternativos (Recuadro 1-3)

¢Confirmacion de diagndstico alternativo?

Repetir en otra ocasion o disponer

| N? otras pruebas (Recuadro 1-2) o
. s ¢Confirma el diagndstico
de asma?
) v . I
Tratamiento empirico con ICS si NO si

y SABA segun las necesidades
(Recuadro 3-4)

Revisar la respuesta
Prueba diagnéstica en un plazo

de 1-3 meses (Recuadro 1-4)

\

b

Considerar un ensayo de tratamiento
para el diagnéstico mas probable,
o remitir a nuevas pruebas

y

Tratamiento para el ASMA

Tratamiento para un diagnéstico alternativo

ICS: corticosteroides inhalados; PEF: flujo espiratorio méaximo (valor mas alto de tres lecturas). Al determinar el PEF, utilizar el mismo
dispositivo cada vez, ya que el valor puede variar en hasta un 20% con diferentes dispositivos; SABA: agonista beta, de accion corta.
La reversibilidad con broncodilatador puede perderse durante las exacerbaciones graves o infecciones virales. Si la reversibilidad con
broncodilatador no esta presente en el momento de la presentacion inicial, el siguiente paso depende de la disponibilidad de pruebas
y la urgencia de la necesidad de tratamiento. Véase en el Recuadro 1-4 el diagndstico del asma en los pacientes que ya reciben

un tratamiento de control.

1. Definicién, descripcion y diagnéstico del asma



Recuadro 1-2. Criterios diagnésticos del asma en adultos, adolescentes y niflos de 6—11 aios

El asma es una enfermedad heterogénea, que generalmente se caracteriza por una inflamacion crénica de las vias aéreas.
Se define por las manifestaciones clinicas de sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica
y tos, que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad, junto con una limitacion variable del flujo aéreo espiratorio.

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS CRITERIOS PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DE ASMA

1. Antecedentes de sintomas respiratorios variables

Sibilancias, dificultad respiratoria, opresiéon =+ Generalmente hay mas de un tipo de sintoma respiratorio (en los adultos,

toracica y tos la tos aislada rara vez se debe al asma)

Los descriptores pueden variar en distintas = ¢ Los sintomas se producen de forma variable a lo largo del tiempo y varian
culturas y segun la edad; por ejemplo, de intensidad

puede describirse en los nifios como una * Los sintomas son con frecuencia mas graves por la noche o al despertar
respiracion intensa * Los sintomas son desencadenados con frecuencia por el ejercicio, la risa,

los alérgenos, el aire frio
* Los sintomas aparecen o se agravan con frecuencia con las infecciones virales

2. Limitacion del flujo aéreo espiratorio variable confirmada

Variabilidad excesiva documentada de Cuanto mayores son las variaciones o cuanto mas veces se observa una
la funcién pulmonar* (una o varias de las variacion excesiva, mas fiable es el diagnodstico
pruebas indicadas a continuacion)

Y limitacién documentada del flujo aéreo* Al menos una vez durante el proceso diagnostico cuando el FEV, es bajo,
confirmar que el cociente FEV,/FVC esta reducido (normalmente >0,75-0,80
en los adultos, >0,90 en los nifios)

Prueba de reversibilidad con broncodilatador = Adultos: aumento del FEV, de >12% y >200 mL respecto al valor basal,
(BD) positiva* (es mas probable que sea 10—15 minutos después de 200—400 mcg de albuterol o su equivalente (mas
positiva si se suspende la medicaciéon BD fiable si el aumento es >15% y >400 mL)

antes de realizar la prueba: SABA 24 horas, = Nifios: aumento del FEV, de >12% del valor predicho

LABA 215 horas)

Variabilidad excesiva en el PEF determinado Adultos: variabilidad diaria media del PEF diurno >10%**
dos veces al dia a lo largo de 2 semanas* Nirios: variabilidad diaria media del PEF diurno >13%**

Aumento significativo de la funcién pulmonar Adultos: aumento del FEV, en >12% y >200 mL (o del PEF' en >20%) respecto
después de 4 semanas de tratamiento al valor basal después de 4 semanas de tratamiento, en ausencia de
antiinflamatorio infecciones respiratorias

Prueba de exposicion al ejercicio positiva* Adultos: disminucion del FEV, de >10% y >200 mL respecto al valor basal
Nifios: disminucién del FEV, de >12% del valor predicho, o bien del PEF >15%

Prueba de provocacion bronquial positiva Reduccion del FEV, respecto al valor basal de 220% con una dosis estandar
(generalmente se realiza tan solo en los de metacolina o de histamina, 0 215% con una exposicidn a hiperventilacién
adultos) estandarizada, solucién salina hiperténica o manitol

Variacion excesiva de la funcion pulmonar Adultos: variacion del FEV, de >12% y >200 mL entre las visitas, en ausencia
entre las visitas* (menos fiable) de infecciones respiratorias
Nifios: variacion de >12% en el FEV, 0 de >15% en el PEF" entre las visitas
(puede incluir infecciones respiratorias)

BD: broncodilatador (SABA de accion corta o LABA de accion rapida); FEV,: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; LABA: agonista beta, de accion
prolongada; PEF: flujo espiratorio maximo (la mayor de tres lecturas); SABA: agonista beta, de accion corta. Véase en el Recuadro 1-4 el diagndstico de
los pacientes que estan recibiendo ya un tratamiento de control.

*Estas pruebas pueden repetirse durante los sintomas o a primera hora de la mafana. **La variabilidad diaria del PEF diurno se calcula a partir de las
determinaciones del PEF realizadas dos veces al dia mediante ([valor maximo del dia menos valor minimo del dia] / media de los valores maximo y
minimo del dia), y se promedia a lo largo de una semana. Para el PEF, se utiliza el mismo dispositivo de medicién en cada ocasion, puesto que el PEF
puede variar en hasta un 20% en las mediciones realizadas con diferentes dispositivos. La reversibilidad con BD puede perderse durante las
exacerbaciones graves o las infecciones virales.® Si la reversibilidad con broncodilatador no esta presente en el momento de la presentacion inicial, el
siguiente paso depende de la disponibilidad de otras pruebas y de lo urgente que sea la necesidad de tratamiento. En una situacion de urgencia clinica,
puede iniciarse el tratamiento del asma y disponerse la realizacion de las pruebas diagnésticas al cabo de pocas semanas (Recuadro 1-4, p10), pero es
preciso contemplar otros trastornos que pueden remedar el asma (Recuadro 1-3), y el diagnéstico de esta debe confirmarse lo antes posible.
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Antecedentes personales y familiares

El inicio de los sintomas respiratorios en la infancia, los antecedentes de rinitis alérgica o eccema, o los antecedentes familiares
de asma o alergia, aumentan la probabilidad de que los sintomas respiratorios se deban al asma. Sin embargo, estas
caracteristicas no son especificas del asma y no se observan en todos los fenotipos de esta enfermedad. A los pacientes con
rinitis alérgica o dermatitis atopica se les debe preguntar especificamente por la presencia de sintomas respiratorios.

Exploracion fisica

La exploracion fisica en las personas con asma es con frecuencia normal. La anomalia mas frecuente son las sibilancias
espiratorias (roncus) a la auscultacion, pero esto puede estar ausente o detectarse tan solo a la espiracion forzada.

Las sibilancias pueden estar ausentes también durante las exacerbaciones graves del asma, debido a la intensa reduccion
del flujo aéreo (el denominado “térax silente”), pero en estas situaciones suelen estar presentes otros signos fisicos de
insuficiencia respiratoria. Las sibilancias pueden auscultarse también en la disfuncion de vias aéreas altas, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), las infecciones respiratorias, la traqueomalacia o la inhalacién de un cuerpo extrafio.
Los crepitantes y las sibilancias inspiratorias no son manifestaciones propias del asma. La exploracién de la nariz puede
revelar la presencia de signos de rinitis alérgica o poliposis nasal.

Pruebas de la funcién pulmonar para documentar la limitacion variable del flujo aéreo espiratorio

El asma se caracteriza por una limitacion variable del flujo aéreo espiratorio, es decir, la funcion pulmonar espiratoria varia a

lo largo del tiempo y en su magnitud en mayor medida que en las poblaciones sanas. En el asma, la funcién pulmonar puede
variar entre la completamente normal y la presencia de una obstruccion grave en el mismo paciente. El asma mal controlada
se asocia a una mayor variabilidad de la funcién pulmonar, en comparacién con lo que se observa en el asma bien controlada.®

Las pruebas de la funcién pulmonar deben ser realizadas por operadores bien formados y con el empleo de un equipo
calibrado de forma regular y con el mantenimiento adecuado.?'® El volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV.)
obtenido mediante espirometria es mas fiable que el flujo espiratorio maximo (PEF). Si se usa el PEF, debe emplearse cada
vez el mismo dispositivo, puesto que las determinaciones pueden diferir en hasta un 20% entre un dispositivo y otro.™

Puede observarse una reduccion del FEV, en otras muchas enfermedades pulmonares (o con una mala técnica
espirométrica), pero una reduccion del cociente del FEV, respecto a la FVC indica una limitacion del flujo aéreo.™ En los
estudios poblacionales, el cociente FEV,/FVC suele ser superior a un valor de 0,75 a 0,80, y generalmente es de mas de 0,90
en los nifios. Cualquier valor inferior a estos sugiere una limitacion del flujo aéreo. Muchos espirémetros incluyen actualmente
los valores predichos especificos por edades.

En la practica clinica, una vez confirmado un defecto obstructivo, la variacion en la limitacion del flujo aéreo suele evaluarse
mediante la variacion del FEV, o el PEF. Se entiende por “variabilidad” |la mejoria y/o el empeoramiento de los sintomas y la
funcion pulmonar. La variabilidad excesiva puede identificarse a lo largo de un mismo dia (variabilidad diurna), de un dia a
otro, de una visita a otra o estacionalmente, o bien con una prueba de reversibilidad. Se entiende por “reversibilidad” las
mejoras rapidas del FEV, (o del PEF), identificadas en un plazo de minutos tras la inhalacion de un broncodilatador de accién
rapida, como 200—400 mcg de salbutamol,' o la mejoria sostenida a lo largo de dias o semanas tras la introduccion de un
tratamiento de control eficaz, como los ICS."?
En un paciente con unos sintomas respiratorios tipicos, la obtencion de una evidencia de variabilidad excesiva de la funcion
pulmonar espiratoria constituye un componente esencial del diagnéstico del asma. Algunos ejemplos especificos son los
siguientes:
« Un aumento de la funcion pulmonar después de la administracién de un broncodilatador, o después de un ensayo
de un tratamiento de control.
« Una disminucion de la funcién pulmonar después del ejercicio o durante una prueba de provocacién bronquial.
« Una variacion de la funcion pulmonar mas alla de los limites normales cuando se repite a lo largo del tiempo, ya sea en
distintas visitas o en la vigilancia domiciliaria a lo largo de al menos 1-2 semanas.
Los criterios especificos para demostrar una variabilidad excesiva de la funciéon pulmonar espiratoria se presentan en
el Recuadro 1-2 (p5). Una disminucién de la funcién pulmonar durante una infeccion respiratoria, aunque se observa con
frecuencia en el asma, no indica necesariamente que una persona sufra asma, puesto que puede darse también en individuos
que por lo demas estan sanos o en personas con EPOC.

Puede consultarse una informacioén adicional acerca de las pruebas utiles para el diagnéstico del asma en el Apéndice Capitulo 4.
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¢ Qué grado de variacion en el flujo aéreo espiratorio es indicativo de asma?

Existe un solapamiento en cuanto a la reversibilidad con broncodilatador y otras medidas de la variacion entre la salud

y la enfermedad.” En un paciente con sintomas respiratorios, cuanto mayores son las variaciones de la funcion pulmonar, o
cuanto mas veces se observa una variacion excesiva, mas probable es que el diagnéstico sea de asma (Recuadro 1-2, p5).
En general, en los adultos con sintomas respiratorios tipicos del asma, un aumento o una disminucion del FEV, de >12% y
>200 mL respecto al valor basal o (si no se dispone de espirometria) un cambio del PEF de al menos un 20%, se acepta
como dato indicativo de asma.

La variabilidad diurna del PEF se calcula a partir de las lecturas realizadas dos veces al dia, mediante la media porcentual de
amplitud diaria, es decir, ([valor maximo del dia — valor minimo del dia]/media de los valores maximo y minimo del dia) x 100,
y luego se calcula la media de los valores de los dias a lo largo de 1-2 semanas. El limite superior del intervalo de confianza
del 95% para la variabilidad diurna (media porcentual de amplitud) obtenido con las lecturas realizadas dos veces al dia es de
un 9% en los adultos sanos,™ y de un 12,3% en los nifios sanos, por lo que, en general, una variabilidad diurna >10% en los
adultos y >13% en los nifios se considera excesiva.

Si el valor del FEV, esta dentro del rango normal predicho cuando el paciente experimenta sintomas, ello reduce la probabilidad
de que los sintomas se deban al asma. Sin embargo, los pacientes cuyo valor basal de FEV, es >80% del predicho pueden
presentar un aumento clinicamente importante de la funciéon pulmonar con el tratamiento broncodilatador o la medicacion de
control. Los rangos normales predichos (especialmente por lo que respecta al PEF) tienen limitaciones, por lo que se recomienda
tomar la mejor lectura del propio paciente (el “mejor valor personal”) como valor “normal”.

¢Cuando puede documentarse una limitacion variable del flujo aéreo?

Si es posible, debe documentarse la evidencia de una limitacion variable del flujo aéreo antes de iniciar el tratamiento. Esto se
debe a que la variabilidad suele reducirse con el tratamiento a medida que mejora la funcién pulmonar; y en algunos
pacientes la limitacién del flujo aéreo puede pasar a ser fija o irreversible con el paso del tiempo. Ademas, cualquier aumento
de la funcién pulmonar con el tratamiento puede ayudar a confirmar el diagndstico de asma. La reversibilidad con
broncodilatador puede no estar presente durante las infecciones virales o si el paciente ha utilizado un agonista beta, durante
las horas inmediatamente anteriores.

Si no se dispone de espirometria, o no se ha documentado una limitacion variable del flujo aéreo, la decisiéon de continuar el
estudio diagndstico o iniciar de inmediato un tratamiento con medicacion de control dependera de la urgencia clinica y de la
posibilidad de acceso a otras pruebas. En el Recuadro 1-4 (p10) se describe la forma de confirmar el diagnéstico del asma en
un paciente que esta tomando ya medicacion de control.

Otras pruebas
Pruebas de provocacién bronquial

La limitacion del flujo aéreo puede estar ausente en el momento de la evaluacion inicial en algunos pacientes. Dado que
documentar la limitacién variable del flujo aéreo constituye un elemento clave en el establecimiento de un diagnéstico de asma,
una opcion es remitir al paciente a una prueba de provocacion bronquial, con objeto de evaluar la hiperreactividad de las vias
aéreas. La mayor parte de las veces esto se hace con la inhalaciéon de metacolina, pero también puede usarse la histamina, el
ejercicio,® la hiperventilacion voluntaria eucapnica o la inhalacién de manitol. Estas pruebas son moderadamente sensibles
para el diagnéstico del asma, pero tienen una especificidad limitada;'"'® por ejemplo, la hiperreactividad de las vias aéreas
frente a la inhalacion de metacolina se ha descrito en pacientes con rinitis alérgica, fibrosis quistica,® displasia
broncopulmonar?' y EPOC.22 Esto hace que un resultado negativo de la prueba en un paciente que no esta tomando ICS pueda
ser Util para descartar el asma, pero un resultado positivo no siempre significa que el paciente presenta asma — es preciso tener
en cuenta también en patron de los sintomas (Recuadro 1-2, p5) y otras manifestaciones clinicas (Recuadro 1-3, p8).

Pruebas de alergia

La presencia de atopia aumenta la probabilidad de que un paciente con sintomas respiratorios tenga un asma alérgica, pero
no es especifica del asma ni esta presente en todos los fenotipos de esta enfermedad. El caracter atépico puede identificarse
mediante una prueba de puncién cutanea o determinando el nivel de inmunoglobulina E especifica (slgE) en el suero. Las
pruebas de puncion cutdnea con alérgenos ambientales comunes son sencillas y rapidas de realizar y, cuando las lleva a
cabo un operador experimentado con el empleo de extractos estandarizados, son de bajo coste y tienen una alta sensibilidad.
La determinacion de la slgE no es mas fiable que las pruebas cutaneas y resulta mas costosa, pero puede preferirse su
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empleo en pacientes poco colaboradores, en los que presentan una enfermedad cutanea generalizada o cuando los
antecedentes previos sugieren un riesgo de anafilaxis.?® Sin embargo, la presencia de una prueba cutanea positiva o una sigE
positiva, no significa que el alérgeno sea la causa de los sintomas - la relevancia de la exposicién al alérgeno y su relacion
con los sintomas deben confirmarse mediante los antecedentes clinicos del paciente.

Oxido nitrico exhalado

En algunos centros puede determinarse la fraccién de concentracion de oxido nitrico exhalado (FENO). La FENO esta
aumentada en el asma eosinofilica, pero no en los trastornos no asmaticos (por ejemplo, bronquitis eosinofilica, atopia y rinitis
alérgica), y no se ha establecido que resulte util para llegar a un diagnéstico de asma. La FENO esta disminuida en los
fumadores y durante la broncoconstriccion, y puede estar aumentada o disminuida durante las infecciones respiratorias
virales® En los pacientes (principalmente no fumadores) con sintomas respiratorios inespecificos, la observacion de un valor
de FENO >50 partes por mil millones (ppb) se asocié a una buena respuesta a corto plazo a los ICS.?° Sin embargo, no hay
estudios a largo plazo que hayan examinado la seguridad de retirar los ICS en los pacientes con una FENO inicial baja. Por

consiguiente, en la actualidad no puede recomendarse el uso de la FENO para decidir si debe tratarse o no con ICS a
pacientes con una posible asma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial en un paciente en el que se sospecha un asma difiere segun la edad (Recuadro 1-3). Cualquiera de

estos diagndsticos alternativos puede darse junto con el de asma.

Recuadro 1-3. Diagnéstico diferencial del asma en adultos, adolescentes y nifios de 6—11 afios

Edad Trastorno Sintomas
6—11 Sindrome de tos de vias aéreas altas cronica = Estornudos, prurito, obstruccién nasal, carraspeo
anos Inhalacion de cuerpo extrafio Inicio subito de sintomas, sibilancias unilaterales
Bronquiectasias Infecciones recurrentes, tos productiva, sinusitis
Discinesia ciliar primaria Cardiopatia Soplos cardiacos
congénita Displasia broncopulmonar Nacimiento pretérmino, sintomas desde el nacimiento
Fibrosis quistica Tos excesiva y produccién de moco, sintomas gastrointestinales
12-39 @ Sindrome de tos de vias aéreas altas cronica = Estornudos, prurito, obstruccién nasal, carraspeo
afos Disfuncién de cuerdas vocales Disnea, sibilancias inspiratorias (estridor)
Hiperventilacion, respiracion disfuncional Mareo, parestesias, suspiros
Bronquiectasias Tos productiva, infecciones recurrentes
Fibrosis quistica Tos y produccion de moco excesivas
Cardiopatia congénita Soplos cardiacos
Deficit de alfa,-antitripsina Dificultad respiratoria, antecedentes familiares de enfisema temprano
Inhalacién de cuerpo extrafio Inicio subito de los sintomas
40+ Disfuncién de cuerdas vocales Disnea, sibilancias inspiratorias (estridor)
afnos Hiperventilacion, respiracion disfuncional Mareo, parestesias, suspiros

EPOC*

Bronquiectasias
Insuficiencia cardiaca
Tos relacionada con medicacion

Enfermedad pulmonar parenquimatosa
Embolia pulmonar
Obstruccion de las vias aéreas centrales

Tos, esputo, disnea de esfuerzo, tabaquismo o exposicion

a sustancias nocivas

Tos productiva, infecciones recurrentes

Disnea de esfuerzo, sintomas nocturnos

Tratamiento con inhibidor de enzima de conversion de

la angiotensina (ECA)

Disnea de esfuerzo, tos no productiva, dedos en palillo de tambor
Inicio subito de disnea, dolor toracico

Disnea, falta de respuesta a broncodilatadores

*Para una informacion mas detallada, véase el Capitulo 5 (p73). Cualquiera de los trastornos citados puede contribuir también a producir los sintomas
respiratorios en pacientes con asma confirmada.
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ESTABLECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO DE ASMA EN POBLACIONES ESPECIALES
Pacientes que debutan con tos como unico sintoma respiratorio

Los diagnésticos a tener en cuenta son variantes de asma con tos, la tos inducida por los inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina (ECA), el reflujo gastroesofagico, el sindrome de tos de vias aéreas altas cronica (denominada a menudo
“goteo postnasal”), la sinusitis crénica y la disfuncién de cuerdas vocales.?® Los pacientes con la variante de asma con tos
presentan una tos crénica como principal, si no unico, sintoma, de manera asociada a una hiperreactividad de las vias aéreas.
Se da con mayor frecuencia en los nifios y a menudo es mas problematica por la noche; la funcién pulmonar puede ser normal.
En estos pacientes, la documentacion de la variabilidad de la funciéon pulmonar (Recuadro 1-2, p5) es importante.?” La variante
de asma con tos debe diferenciarse de la bronquitis eosinofilica, en la que los pacientes presentan tos y eosindfilos en el esputo,
pero con una espirometria y una capacidad de respuesta de las vias aéreas normales.?”

Asma ocupacional y asma agravada en el trabajo

Es frecuente que el asma adquirida en el lugar de trabajo pase desapercibida. El asma puede ser inducida o (con mayor
frecuencia) agravada por la exposicion a alérgenos u otros productos sensibilizantes en el lugar de trabajo, o a veces por una
Unica exposicion masiva. La rinitis ocupacional puede preceder al asma en hasta un afio y el diagndstico precoz es esencial,
ya que la exposicién persistente se asocia a una peor evolucion clinica.?

Se estima que un 5-20% de los nuevos casos de asma de inicio en el adulto pueden atribuirse a una exposicién ocupacional.?®
El asma de inicio en el adulto requiere un interrogatorio sistematico acerca de los antecedentes y exposiciones laborales,
incluidos los de las aficiones.? Interrogar a los pacientes respecto a si los sintomas mejoran cuando estan lejos del trabajo
(fines de semana o vacaciones) constituye una pregunta esencial para la deteccion.*® Es importante confirmar el diagnéstico de
asma ocupacional de una forma objetiva ya que puede llevar a un cambio de profesion del paciente, lo cual puede tener
repercusiones legales y socioeconémicas. Generalmente es necesaria la derivacion a un especialista, y con frecuencia se
emplea una supervision frecuente del PEF en el trabajo y fuera de él para ayudar a confirmar el diagnéstico. Puede consultarse
una informacién adicional sobre el asma ocupacional en el Capitulo 3 (p52) y en guias especificas.?

Deportistas

El diagnéstico del asma en los deportistas debe confirmarse mediante pruebas de la funcion pulmonar, generalmente con
pruebas de provocacién bronquial.'® Es preciso descartar los trastornos que pueden remedar el asma o asociarse a ella, como
rinitis, trastornos laringeos (por ejemplo, disfuncion de cuerdas vocales), respiracién disfuncional, trastornos cardiacos o
sobreentrenamiento.®

Mujeres embarazadas

A las mujeres embarazadas y a las que prevén quedarse embarazadas se les debe preguntar si tienen asma, con objeto de
poder proporcionarles las recomendaciones apropiadas sobre el manejo de esta enfermedad y las medicaciones apropiadas
(véase el Capitulo 3: Manejo del asma en poblaciones o contextos especiales, p51).%2 Si es necesaria una confirmacion
objetiva del diagnéstico, no seria aconsejable realizar una prueba de provocacion bronquial o una reduccion escalonada del
tratamiento de control hasta después del parto.

Ancianos

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 mala forma fisica; y la reduccion de la actividad. La
presencia de comorbilidades complica también el diagndstico. Los sintomas de sibilancias, dificultad respiratoria y tos que
empeoran con el ejercicio o durante la noche pueden ser causados también por la enfermedad cardiovascular o la insuficiencia
ventricular izquierda, que son frecuentes en este grupo de edad. Una historia clinica y exploracion fisica detalladas, junto con un
electrocardiograma y una radiografia de torax, facilitaran el diagnostico.3* La determinacién del polipéptido natriurético cerebral
(BNP) en plasma y la evaluacién de la funcién cardiaca mediante ecocardiografia pueden ser Utiles también. En los individuos
ancianos con antecedentes de tabaquismo o de exposicion a energia de biomasa, debe considerarse la posibilidad de la EPOC
o el sindrome de solapamiento asma-EPOC (SSAE) (Capitulo 5, p73).
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Fumadores y exfumadores

El asma y la EPOC pueden ser dificiles de diferenciar en la practica clinica, sobre todo en los pacientes ancianos y en los
fumadores y exfumadores, y estos trastornos pueden solaparse (sindrome de solapamiento asma-EPOC, o SSAE). La
Estrategia Global para el Diagnéstico, Manejo y Prevencién de la EPOC (GOLD),* define la EPOC en funcién de los sintomas
respiratorios crénicos, la exposicion a un factor de riesgo como el tabaquismo, y el valor de FEV,/FVC postbroncodilatador

< 0,7. Amenudo se observa una reversibilidad con broncodilatador clinicamente importante (>12% y >200 mL) en la EPOC.%
La capacidad de difusion baja es mas frecuente en la EPOC que en el asma. Los antecedentes y el patrén de sintomas, asi
como los registros previos pueden ser Utiles para diferenciar a estos pacientes de los que presentan un asma de larga
evolucion y han desarrollado una limitacion fija del flujo aéreo (véase el Capitulo 5, p73). La incertidumbre respecto al
diagnostico debe llevar a una derivacion temprana del paciente a un estudio diagndstico y unas recomendaciones terapéuticas
especializados, puesto que los pacientes con SSAE evolucionan peor que los que tienen solamente asma o EPOC.*

Confirmacion del diagnéstico de asma en pacientes que estan recibiendo ya un tratamiento de control

Si el fundamento del diagndstico de asma de un paciente no se ha documentado con anterioridad, debe buscarse la
confirmaciéon mediante pruebas objetivas. En muchos pacientes (25-35%) con un diagnostico de asma en atencién primaria
no puede confirmarse la presencia de esta enfermedad.?*#?

El proceso de confirmacion del diagnostico en los pacientes que estan recibiendo ya un tratamiento de control depende de los
sintomas y de la funcion pulmonar del paciente (Recuadro 1-4). En algunos pacientes esto puede incluir un ensayo de empleo
de una dosis inferior o superior del tratamiento de control. Si el diagnéstico de asma no puede confirmarse, debera remitirse al
paciente a un estudio diagndstico experto.

Recuadro 1-4. Confirmacion del diagndstico de asma en pacientes que estan recibiendo ya un tratamiento de control

Estado actual

Pasos para confirmar el diagnéstico de asma

Sintomas respiratorios
variables y limitacion
variable del flujo aéreo

Sintomas respiratorios
variables pero sin
limitacion variable

del flujo aéreo

Pocos sintomas
respiratorios, funcion
pulmonar normal y
ausencia de limitacion
variable del flujo aéreo

Dificultad respiratoria
persistente y limitacion
fija del flujo aéreo

Se confirma el diagndstico de asma. Evaluar el nivel de control del asma (Recuadro 2-2, p17) y
revisar el tratamiento de control (Recuadro 3-5, p31).

Repetir la prueba de reversibilidad con BD después de suspender los BD (SABA: 4 horas; LABA:
12+ horas) o durante los sintomas. Si es normal, considerar otros diagndsticos alternativos
(Recuadro 1-3, p8).

Si el FEV, es >70% del predicho: considerar una prueba de provocacion bronquial. Si el
resultado es negativo, considerar una reduccion del tratamiento de control (véase el

Recuadro 1-5) y repetir la evaluacion al cabo de 2—4 semanas.

Si el FEV, es <70% del predicho: considerar un aumento del tratamiento de control durante

3 meses (Recuadro 3-5), y a continuacioén volver a evaluar los sintomas y la funcién pulmonar.
Si no hay respuesta, reanudar el tratamiento previo y remitir al paciente a un estudio
diagndstico.

Repetir la prueba de reversibilidad con BD después de suspender los BD (SABA: 4 horas; LABA:

12+ horas) o durante los sintomas. Si es normal, considerar otros diagnosticos alternativos

(Recuadro 1-3). Considerar una reduccion del tratamiento de control (véase el Recuadro 1-5):

» Si aparecen sintomas y se reduce la funcion pulmonar: se confirma el asma. Aumentar el
tratamiento de control hasta la dosis efectiva previa mas baja.

» Si no hay cambios de los sintomas o la funcién pulmonar en el escalén mas bajo del
tratamiento de control: considerar una interrupcion del tratamiento de control, y mantener una
supervision estrecha del paciente durante al menos 12 meses (Recuadro 3-7).

Considerar un aumento del tratamiento de control durante 3 meses (Recuadro 3-5, p31),y a
continuacion volver a evaluar los sintomas y la funcién pulmonar. Si no hay respuesta, reanudar
el tratamiento previo y remitir al paciente a un estudio diagnéstico. Considerar un sindrome de
solapamiento asma-EPOC (Capitulo 5, p73).

BD: broncodilatador; LABA: agonista beta, de accion prolongada; SABA: agonista beta, de accion corta.
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Recuadro 1-5. Forma de reducir escalonadamente el tratamiento de control para ayudar a confirmar el diagnostico de
asma

1

. EVALUAR

Documentar el estado actual del paciente, incluido el control del asma (Recuadro 2-2, p17) y la funcién pulmonar. Si

el paciente presenta factores de riesgo para las exacerbaciones asmaticas (Recuadro 2-2B), no reducir el tratamiento sin
una supervision estricta.

Elegir un momento apropiado (por ejemplo, cuando no haya infeccion respiratoria, no vaya a haber un desplazamiento por
vacaciones, no haya embarazo).

Proporcionar un plan de accion escrito para el asma (Recuadro 4-2, p61) de manera que el paciente sepa como identificar
y como responder ante un agravamiento de los sintomas. Asegurar que el paciente disponga de medicacion suficiente para
reanudar la dosis previa en el caso de que el asma empeore.

2. ADAPTAR

Mostrar al paciente la forma de reducir la dosis de ICS en un 25-50%, o suspender la medicacion de control adicional
(por ejemplo, LABA, antagonista de receptores de leucotrieno) si se esta utilizando (Recuadro 3-7, p37).

Programar una visita de revisién al cabo de 2—4 semanas.

3. EXAMINAR LA RESPUESTA

Repetir la evaluacion del control del asma y las pruebas de la funcién pulmonar al cabo de 2—4 semanas (Recuadro 1-2,
p5).

Si los sintomas aumentan y la limitacién variable del flujo aéreo se confirma después de reducir el tratamiento, se confirma
el diagnéstico de asma. La dosis de la medicacion de control debe volver a la dosis efectiva previa mas baja.

Si, después de reducir el tratamiento hasta una dosis baja de medicacion de control, los sintomas no se agravan y continta
sin existir una evidencia de limitacién variable del flujo aéreo, considerar la interrupcion del tratamiento de control y una
nueva evaluacioén del control del asma y las pruebas de la funcién pulmonar en un plazo de 2—-3 semanas, pero mantener
un seguimiento del paciente durante un minimo de 12 meses.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; LABA: agonista beta, de accion prolongada.

Pacientes obesos

Aunque el asma es mas frecuente en las personas obesas que en las no obesas,* los sintomas respiratorios asociados
a la obesidad pueden remedar el asma. En los pacientes obesos con disnea de esfuerzo, es importante confirmar el
diagnéstico de asma con una medicion objetiva de la limitacion variable del flujo aéreo. En un estudio se observo que los

pacientes no obesos tenian la misma probabilidad de sobrediagndstico del asma que los obesos (alrededor de un 30% en
ambos grupos).®® En otro estudio se observo tanto un sobrediagndstico como un infradiagnéstico del asma en los pacientes
obesos.*

Contextos con escasez de recursos

En los contextos con escasez de recursos, el diagnostico de los sintomas respiratorios se inicia con un enfoque sindromico o
basado en los sintomas. Las preguntas acerca del tiempo de evolucion de los sintomas y acerca de la fiebre, escalofrios,
sudoracion, pérdida de peso, dolor al respirar y hemoptisis son utiles para diferenciar las infecciones respiratorias cronicas
como la tuberculosis, el VIH/sida y las enfermedades pulmonares fungicas o parasitarias del asma y la EPOC.%46 La
limitacién variable del flujo aéreo puede confirmarse con el empleo de un medidor del pico de flujo maximo. En contextos con
escasez de recursos, la documentacion de los sintomas y el PEF antes y después de un ensayo terapéutico con el empleo
de SABA segun las necesidades y ICS de manera regular, a menudo junto con una tanda de 1 semana de corticosteroides
orales, pueden ser Utiles para confirmar el diagndstico del asma antes de iniciar un tratamiento a largo plazo.4’
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PUNTOS CLAVE

» Evaluar los dos dominios del control del asma: control de los sintomas (anteriormente denominado “control clinico actual”)
y riesgo futuro de resultados adversos, asi como las cuestiones relativas al tratamiento, como la técnica de uso del
inhalador y la adherencia, los efectos secundarios y las comorbilidades.

» Evaluar el control de los sintomas a partir de la frecuencia de sintomas asmaticos diurnos y nocturnos y del uso de
medicacion sintomatica, asi como mediante la limitacion de la actividad. El mal control de los sintomas resulta muy
molesto para los pacientes y constituye un factor de riesgo para futuras exacerbaciones.

» Evaluar el riesgo futuro del paciente en cuanto a exacerbaciones, limitacion fija del flujo aéreo y efectos secundarios de la
medicacion, a pesar de que el control sintomatico sea bueno. Los factores de riesgo identificados para las exacerbaciones
que son independientes del control de los sintomas son los antecedentes de =1 exacerbacion en el afio anterior, la mala
adherencia, la técnica de uso incorrecta del inhalador, la baja funcion pulmonar, el tabaquismo y la eosinofilia en sangre.

» Una vez establecido el diagndstico de asma, la funcién pulmonar es el indicador mas util del riesgo futuro. Debe registrarse
en el momento del diagnéstico, a los 3—6 meses de iniciado el tratamiento, y de forma periédica a partir de entonces.

La discordancia entre los sintomas y la funciéon pulmonar debe motivar la realizacién de nuevas pruebas diagndsticas.

» El mal control de los sintomas y el mal control de las exacerbaciones pueden tener factores contribuyentes diferentes
y pueden requerir abordajes terapéuticos distintos.

» La gravedad del asma se evallua retrospectivamente mediante el nivel de tratamiento necesario para el control de
los sintomas y las exacerbaciones. Es importante diferenciar entre el asma grave y el asma que no esta controlada,
por ejemplo a causa de una técnica de uso incorrecta del inhalador y/o de una mala adherencia.

PERSPECTIVA GENERAL
En cada paciente, la evaluacion del asma debe incluir la evaluacién del control del asma (tanto el control de los sintomas
como el riesgo futuro de resultados adversos), las cuestiones relativas al tratamiento, en especial la técnica de uso del
inhalador y la adherencia, y cualquier comorbilidad que pudiera contribuir a incrementar la carga sintomatica y la mala calidad
de vida (Recuadro 2-1, p15). La funcion pulmonar, en especial el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV,) expresado
como porcentaje del valor esperado, es una parte importante de la evaluacion del riesgo futuro.

¢ Qué se entiende por “control del asma”?
El nivel de control del asma es el grado en el que pueden observarse las manifestaciones del asma en el paciente, o estas han
sido reducidas o eliminadas por el tratamiento.8 El control del asma es determinado por la interaccién entre la base genética
del paciente, los procesos patolégicos subyacentes, el tratamiento que esta tomando, el entorno y los factores psicosociales.*®
El control del asma incluye dos dominios: control de los sintomas (anteriormente denominado “control clinico actual”) y el
riesgo futuro de resultados adversos (Recuadro 2-2, p17). Ambos deben ser evaluados. La funcion pulmonar constituye una
parte importante de la evaluacion del riesgo futuro; debe medirse al inicio del tratamiento, después de 3-6 meses de
tratamiento (con objeto de identificar la mejor funcion pulmonar personal del paciente) y de manera periédica posteriormente
para una evaluacion continuada del riesgo.

¢ Como describir el control del asma de un paciente?
El control del asma debe describirse mediante los dos dominios correspondientes al control de los sintomas y al riesgo futuro,
por ejemplo de la siguiente forma:
La Sra. X presenta un buen control de los sintomas asmaticos, pero tiene un aumento del riesgo de exacerbaciones futuras ya
que ha sufrido una exacerbacién grave durante el dltimo afio.
El Sr. Y tiene un mal control de los sintomas asmaticos. También presenta varios factores de riesgo adicionales para futuras
exacerbaciones, como una baja funcion pulmonar, tabaquismo actual y mala adherencia a la medicacion.

¢ Qué significa el término “control del asma” para los pacientes?
Muchos estudios han descrito una discordancia entre la evaluacion del nivel de control del asma del paciente realizada por el
propio paciente y la llevada a cabo por el profesional de la salud. Esto no significa necesariamente que los pacientes
«sobrevaloren» su nivel de control o «infravaloren» la gravedad, sino que los pacientes entienden y utilizan la palabra
«control» de manera diferente a como lo hacen los profesionales de la salud, por ejemplo, basandose en la rapidez con la que
se resuelven los sintomas cuando toman la medicacién sintomatica.*34° Si se utiliza el término “control del asma” con los
pacientes, se les debe explicar siempre su significado.
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Recuadro 2-1. Evaluacion del asma en adultos, adolescentes y nifios de 6-11 ainos

1. Evaluar el control del asma = control de los sintomas y riesgo futuro de resultados adversos

+ Evaluar el control de los sintomas a lo largo de las ultimas 4 semanas (Recuadro 2-2A)

« |dentificar cualquier otro factor de riesgo presente para las exacerbaciones, la limitacion fija del flujo aéreo o los efectos
secundarios (Recuadro 2-2B)

» Determinar la funcion pulmonar en el momento del diagnostico/inicio del tratamiento, 3—6 meses después de iniciado
el tratamiento de control, y periddicamente a partir de entonces

2. Evaluar las cuestiones relativas al tratamiento

» Documentar el paso de tratamiento actual en el que se encuentra el paciente (Recuadro 3-5, p31)

» Observar la técnica de uso del inhalador, evaluar la adherencia y los efectos secundarios

« Verificar que el paciente dispone de un plan de accién escrito para el asma

» Preguntar por las actitudes y objetivos del paciente respecto al asma y las medicaciones para esta enfermedad

3. Evaluar las comorbilidades

* Rinitis, rinosinusitis, reflujo gastroesofagico, obesidad, apnea obstructiva del suefo, depresion y ansiedad son factores que
pueden contribuir a producir los sintomas y una mala calidad de vida, y a veces a un mal control del asma

EVALUACION DEL CONTROL DE LOS SINTOMAS ASMATICOS

Los sintomas del asma, como sibilancias, opresion toracica, dificultad respiratoria y tos muestran de forma caracteristica
variaciones en la frecuencia y la intensidad, y contribuyen a producir la carga que supone el asma para el paciente. El mal
control de los sintomas presenta también una clara asociacion con un aumento del riesgo de exacerbaciones asmaticas.50->2

El interrogatorio directo es importante, puesto que la frecuencia o intensidad de los sintomas que los pacientes consideran
inaceptables o molestas pueden diferir de las recomendaciones actuales respecto a los objetivos del tratamiento del asma, y
varian de un paciente a otro. Por ejemplo, a pesar de tener una baja funcién pulmonar, una persona con un estilo de vida
sedentario puede no experimentar sintomas molestos y puede parecer, por tanto, que tenga un buen control sintomatico.

Para evaluar el control de los sintomas (Recuadro 2-2A) se pregunta al paciente acerca de lo siguiente en las cuatro semanas
anteriores: frecuencia de sintomas asmaticos (dias por semana), cualquier despertar nocturno debido al asma o limitacion de

la actividad, y frecuencia de uso de medicacion sintomatica para el alivio de los sintomas. En general, no se incluye el uso de

medicacion sintomatica tomada antes del ejercicio, puesto que ello se hace a menudo de manera sistematica.

Instrumentos de evaluaciéon del control de los sintomas asmaticos en adultos y adolescentes

Instrumentos simples de deteccion sistematica: pueden usarse en el ambito de la atencion primaria para identificar con rapidez
a los pacientes en los que es necesaria una evaluacion mas detallada. Como ejemplos cabe citar el instrumento de tres
preguntas basado en consenso del Royal College of Physicians (RCP) (“Royal College of Physicians Three Questions”),%® que
interroga al paciente respecto a la dificultad de dormir, los sintomas diurnos y la limitacién de la actividad a causa del asma en el
mes anterior. El test del asma de 30 segundos (30-second Asthma Test) incluye también el tiempo de falta de asistencia al
trabajo/la escuela a causa del asma.**

Instrumentos de clasificacién del control de los sintomas: como ejemplo cabe citar el instrumento de control de los sintomas
de la GINA basado en consenso (Recuadro 2-2A). Esta clasificacion del control de los sintomas puede usarse, junto con una
evaluacion del riesgo (Recuadro 2-2B), para orientar las decisiones terapéuticas (Recuadro 3-5, p31). Esta clasificacion esta
correlacionada con las evaluaciones realizadas utilizando las puntuaciones numéricas del control del asma.%%

Instrumentos numeéricos de “control del asma”: estos instrumentos proporcionan puntuaciones y valores de corte para
diferenciar diferentes niveles de control de los sintomas, y se han validado mediante comparacién con la evaluacion realizada
por los profesionales de la salud. Existen muchas traducciones. Estas puntuaciones pueden resultar utiles para evaluar la
progresion del paciente; se utilizan con frecuencia en la investigacion clinica, pero pueden estar sujetos a restricciones de uso
por derechos de autor (copyright). Los instrumentos numéricos del control del asma son mas sensibles al cambio del control
de los sintomas que los instrumentos de clasificacion.®* Como ejemplos cabe citar los siguientes:
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» Asthma Control Questionnaire (ACQ).5"%® Las puntuaciones van de 0 a 6 (es peor cuanto mas alta). Una puntuacién de
0,0-0,75 se clasifica como un asma bien controlada; 0,75-1,5 como una “zona gris”; y >1,5 como un asma mal
controlada. La puntuacion ACQ se calcula como la media de 5, 6 o 7 items: todas las versiones del ACQ incluyen cinco
preguntas sobre sintomas; el ACQ-6 incluye el uso de medicacion sintomatica; y en el ACQ-7, se utiliza una puntuacion
para el FEV, prebroncodilatador que se promedia con los items de sintomas y de uso de medicacion sintomatica. La
diferencia minima clinicamente importante es de 0,5.%°

» Asthma Control Test (ACT).56%6 | as puntuaciones van de 5 a 25 (es mejor cuanto mas alta). Las puntuaciones de 20-25
se clasifican como un asma bien controlada; 16—20 como no bien controlada; y 5-15 como un asma muy mal controlada.
ElI ACT incluye cuatro preguntas sobre sintomas/medicacion sintomatica asi como el nivel de control evaluado por el propio
paciente. La diferencia minima clinicamente importante es de 3 puntos.

Cuando se emplean diferentes sistemas para la evaluacion del control de los sintomas asmaticos, los resultados muestran
una correlacion general entre si, pero no son idénticos. Los sintomas respiratorios pueden ser inespecificos, por lo que, al
evaluar los cambios en el control sintomatico, es importante esclarecer si los sintomas se deben al asma.

Instrumentos de evaluacion del control de los sintomas asmaticos en ninos de 6-11 aios

En los nifios, al igual que en los adultos, la evaluacion del control de los sintomas asmaticos se basa en los sintomas, la
limitacion de las actividades y el uso de medicacion de rescate. Es importante realizar un examen cuidadoso de las
repercusiones que tiene el asma en las actividades diarias del nifio, incluidos los deportes, el juego y la vida social. Muchos
nifos con un asma mal controlada evitan el ejercicio extenuante para que el asma parezca bien controlada. Esto puede
conducir a una mala forma fisica y a un mayor riesgo de obesidad.

Los nifios presentan diferencias considerables en el grado de limitacién del flujo aéreo observado antes de referir disnea o
utilizar un tratamiento sintomatico, y a menudo se observa una reduccion notable de la funcién pulmonar antes de que ello
sea identificado por los padres. Los padres pueden describir la presencia de irritabilidad, cansancio y cambios del estado de
animo de su hijo como principales problemas cuando el asma del nifio no esta controlada. Los padres tienen un periodo de
recuerdo mas prolongado que el de los nifios, ya que estos pueden recordar tan solo los ultimos dias; en consecuencia, es
importante incluir tanto la informacién aportada por los padres como la que proporciona el nifio al evaluar el nivel de control de
los sintomas.

Se han desarrollado varias puntuaciones numéricas sobre el control del asma en los nifios. Entre ellas se encuentran las
siguientes:

 Childhood Asthma Control Test (c-ACT)® con apartados distintos que deben completar los padres y el nifio
» Asthma Control Questionnaire (ACQ)%

Algunas puntuaciones del control del asma en los nifios incluyen las exacerbaciones con sintomas. Entre ellas se encuentran
las siguientes:

» Test for Respiratory and Asthma Control in Kids (TRACK)?4-¢¢
» Composite Asthma Severity Index (CASI)®”

Los resultados de estas diversas pruebas muestran un cierto grado de correlacion entre si y con la clasificacion del control
sintomatico de la GINA. En el Recuadro 2-3 se presenta una informacién mas detallada acerca de la evaluacion del control del
asma en los nifios.

16 2. Evaluacion del asma



Recuadro 2-2. Evaluacion del control del asma de la GINA en adultos, adolescentes y nifios de 6-11 ainos

A. Control de los sintomas asmaticos Nivel de control de los sintomas asmaticos

En las ultimas 4 semanas, el paciente ha estado: Bien Parcialmente = No controlado
controlado  controlado
» ¢ Sintomas asmaticos diurnos mas de dos veces/semana?  Sild No[

o Al . " .
c.,AIgun Fjespertar nocturno erlq'o al asma* ’ . S|’E| No[O Ninguno 1—2 3-4

. cl\!ece&dad de uso de medicacion para los sintomas SidNoO de ellos de ellos de ellos
mas de dos veces/semana?

+ ¢Alguna limitacién de la actividad debida al asma? SidNoO

B. Factores de riesgo para resultados adversos del asma

Evaluar los factores de riesgo en el momento del diagnéstico y periddicamente, en especial en los pacientes que sufren
exacerbaciones.

Determinar el FEV, al inicio del tratamiento, después de 3—6 meses de uso de tratamiento de control para registrar la mejor
funcion pulmonar personal del paciente, y luego periddicamente para una evaluacion continuada del riesgo.

Factores de riesgo independientes potencialmente modificables para las exacerbaciones

» Sintomas asmaticos no controlados®®

» Uso excesivo de SABA (>1 x cartucho de 200 dosis/mes)®

« ICS inadecuados: ICS no prescritos; mala adherencia;” técnica de uso del inhalador incorrecta’  El hecho de tener uno
+ FEV, bajo, especialmente si es <60% del valor predicho™73 o varios de estos

+ Problemas psicolégicos o socioecondémicos importantes™ factores de riesgo

» Exposiciones: tabaquismo;”® exposicion a alérgeno si esta sensibilizado™ aumenta el riesgo

» Comorbilidades: obesidad;”® rinosinusitis;’® alergia alimentaria confirmada’™ 1 GEEEIEEEAE

aun cuando
« Eosinofilia en t ngre’®™ . ,
Eosb °© a;: esputo o sangre los sintomas estén
¢« Embarazo

bien controlados.
Otros factores de riesgo independientes importantes para las exacerbaciones

+ Haber estado intubado o en la unidad de cuidados intensivos por asma en algin momento®"
+ 21 exacerbacién grave en los Ultimos 12 meses®

Factores de riesgo para desarrollar una limitacion fija del flujo aéreo

* Falta de tratamiento con ICS®

» Exposiciones: humo de tabaco;®* sustancias quimicas nocivas; exposiciones ocupacionales?
* FEV, inicial bajo;® hipersecrecion de moco crénica;?*# eosinofilia en esputo o sangre®

Factores de riesgo para los efectos secundarios de la medicacion
« Sistémicos: OCS frecuentes; ICS a largo plazo, en dosis altas y/o potentes; estar tomando también inhibidores de P4508%¢
* Locales: ICS en dosis altas o potentes;®®” mala técnica de uso del inhalador®®

FEV,: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; ICS: corticosteroide inhalado; OCS: corticosteroide oral; inhibidores de P450: inhibidores del citocromo
P450 como ritonavir, ketoconazol, itraconazol; SABA: agonista beta, de accion corta.

*Se excluye el empleo de medicacion sintomatica antes de realizar ejercicio. Por lo que respecta a los nifios de 6—11 afios, véase también el
Recuadro 2-3. Véanse en el Recuadro 3-8, p38 las estrategias especificas de reduccién del riesgo.

Esta clasificacion del control del asma de la GINA basada en un consenso corresponde a la de la GINA de 2010-2012, excepto porque la funcién
pulmonar aparece ahora tan solo en la evaluacion del “riesgo futuro”. El “control clinico actual” pasa a denominarse ahora “control de los sintomas”, con
objeto de resaltar que estas medidas no son suficientes para evaluar el control de la enfermedad — es necesaria también la evaluacion del riesgo futuro
de resultados adversos. Los factores de riesgo “independientes” son los que son significativos tras introducir un ajuste respecto al nivel de control de los
sintomas. El mal control de los sintomas y el riesgo de exacerbacion no deben combinarse simplemente de manera numérica, ya que pueden tener
causas diferentes y pueden requerir estrategias terapéuticas distintas.
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Recuadro 2-3. Preguntas especificas para la evaluacion del asma en los niiios de 6—11 afhos

Control de los sintomas asmaticos

Sintomas diurnos

Sintomas nocturnos

Uso de medicacion
sintomatica

Nivel de actividad

¢ Con qué frecuencia tiene el nifio tos, sibilancias, disnea o una respiracion pesada (nimero de
veces por semana o dia)? ¢ Qué desencadena los sintomas? ; Cémo se controlan?

¢ Tos, despertares, cansancio durante el dia? (Si el Unico sintoma es la tos, considerar la posibilidad
de rinitis o enfermedad de reflujo gastroesofagico).

¢, Con qué frecuencia se utiliza medicacion sintomatica? (verificar la fecha en el inhalador o en la dltima
prescripcion) Diferenciar entre el uso previo al ejercicio (deportes) y el uso para el alivio de los
sintomas.

¢ A qué deportes/aficiones/intereses se dedica el nifo, en la escuela y en su tiempo libre? ;Cual es
el nivel de actividad del nifio en comparacién con el de sus compafieros o hermanos? Intentar
obtener una imagen exacta de la jornada del nifio a partir de lo que el propio nifio explica, sin
interrupciones por parte de los padres/cuidadores.

Factores de riesgo futuro

Exacerbaciones

Funcién pulmonar

Efectos secundarios

¢ De qué forma afectan las infecciones virales al asma del nifio? ¢ Interfieren los sintomas en la
actividad escolar o deportiva? 4 Cuanto duran los sintomas? ;Cuantos episodios se han producido
desde la ultima revision médica? ;Ha habido alguna visita médica urgente o en un servicio de
urgencias? ¢ Existe un plan de accion escrito?

Verificar las curvas y la técnica. El centro de interés principal es el FEV, y el cociente FEV,/FVC.
Representar graficamente estos valores como porcentaje del valor predicho, para observar las
tendencias a lo largo del tiempo.

Verificar la altura del nifio al menos una vez al afio. Preguntar por la frecuencia de uso y la dosis de
ICSy OCS.

Factores del tratamiento

Técnica de uso
del inhalador

Adherencia

Objetivos/
preocupaciones

Pedir al nifio que muestre como utiliza el inhalador. Compararlo con un lista de verificacion
especifica para el dispositivo.

¢ Cuantos dias utiliza el nifio la medicacion de control en una semana (por ejemplo, 0, 2, 4, 7 dias)?
¢ Le es mas facil acordarse de utilizarla por la mafiana o por la noche? ¢ En donde se guarda el
inhalador - esta en un lugar visible para reducir los olvidos? Verificar la fecha en el inhalador.

¢ Tienen el nifio o sus padres/cuidadores alguna preocupacion respecto al asma (por ejemplo, temor
a la medicacion, efectos secundarios, interferencia en la actividad)? ¢ Cuales son los objetivos del
tratamiento del asma para el nifio/los padres/los cuidadores?

Comorbilidades

Rinitis alérgica

Eccema
Alergia alimentaria

¢ Prurito, estornudos, obstruccién nasal? ;Puede respirar el nifio por la nariz? ; Qué medicaciones
toma para los sintomas nasales?

¢ Alteracion del suefo, corticosteroides topicos?

¢ Es el nifo alérgico a algun alimento? (la alergia alimentaria confirmada es un factor de riesgo para
la muerte relacionada con el asma™).

Otras pruebas diagnésticas (en caso necesario)

Diario de 2 semanas

Prueba de exposicion
al ejercicio en el
laboratorio respiratorio

Si no puede hacerse una evaluacion clara basada en las preguntas antes indicadas, pedir al nifio o
a los padres/cuidadores que lleven un diario de los sintomas asmaticos, el uso de medicacién
sintomatica y el flujo espiratorio maximo (mejor de tres determinaciones) durante 2 semanas
(Apéndice Capitulo 4).

Aporta informacién acerca de la hiperreactividad de las vias aéreas y la forma fisica (Recuadro 1-2,
p5). Utilizar la exposicion al ejercicio unicamente si es dificil evaluar el control del asma de otro
modo.

FEV,: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; FVC: capacidad vital forzada; ICS: corticosteroides inhalados; OCS: corticosteroides orales.
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EVALUACION DEL RIESGO FUTURO DE RESULTADOS ADVERSOS

El segundo componente de la evaluacién del control del asma consiste en identificar si el paciente presenta un riesgo

de resultados adversos del asma, en especial las exacerbaciones, la limitacion fija del flujo aéreo y los efectos secundarios de
las medicaciones (Recuadro 2-2B). Los sintomas asmaticos, aun siendo un resultado clinico importante para los pacientes, y
constituir de por si un predictor potente del futuro riesgo de exacerbaciones, no bastan por si solos para evaluar el asma, ya que:

« Los sintomas asmaticos pueden ser controlados por el placebo o por tratamientos simulados®-® o bien por un uso inadecuado
de agonistas beta, de accion prolongada (LABA) solos,”' lo cual deja sin tratar la inflamacion de las vias respiratorias.

 Los sintomas respiratorios pueden deberse a otros trastornos como la mala forma fisica, o a comorbilidades como
la disfuncion de vias aéreas altas.

» La ansiedad o la depresién pueden contribuir a producir una notificaciéon de sintomas.

» Algunos pacientes presentan pocos sintomas a pesar de una baja funcién pulmonar.

El control de los sintomas asmaticos y el riesgo de exacerbacion no deben combinarse simplemente de manera numeérica,
ya que el mal control de los sintomas y de las exacerbaciones pueden tener causas diferentes y pueden requerir abordajes
terapéuticos distintos.

Exacerbaciones

El mal control de los sintomas asmaticos aumenta de por si notablemente el riesgo de exacerbaciones.?%-5? Sin embargo, se
han identificado varios factores de riesgo independientes adicionales que, cuando estan presentes, aumentan el riesgo de
exacerbaciones del paciente, aun cuando los sintomas existentes sean pocos. Estos factores de riesgo (Recuadro 2-2B)
incluyen los antecedentes de 21 exacerbaciones en el afio anterior, la mala adherencia, la técnica de uso del inhalador
incorrecta y el tabaquismo.

Limitacion “fija” del flujo aéreo
La velocidad media de disminucién del FEV, en los adultos sanos no fumadores es de 15-20 mL/afio.?? Las personas con
asma pueden presentar una disminucién acelerada de la funcién pulmonar y desarrollar una limitacion del flujo aéreo que no
sea plenamente reversible. Esto se asocia a menudo a una disnea mas persistente. Los factores de riesgo independientes
que se han identificado para la limitacion fija del flujo aéreo incluyen la exposicion al humo de los cigarrillos o a agentes
nocivos, la hipersecrecion de moco crénica y las exacerbaciones asmaticas en pacientes que no reciben tratamiento con
ICS® (véase el Recuadro 2-2B).

Efectos secundarios de la medicacion

La eleccion de cualquier medicacion se basa en el balance de beneficios y riesgos. La mayor parte de las personas que utilizan
medicaciones para el asma no experimentan ningun efecto secundario. El riesgo de efectos secundarios aumenta con las dosis
superiores de los farmacos, pero dichas dosis son necesarias en pocos pacientes. Los efectos secundarios sistémicos que
pueden observarse con el empleo a largo plazo de dosis altas de ICS consisten en tendencia a los hematomas; aumento mas
alla de lo habitualmente asociado a la edad en el riesgo de osteoporosis, cataratas y glaucoma; y supresion suprarrenal.

Los efectos secundarios locales de los ICS consisten en candidiasis oral y disfonia. Los pacientes presentan un riesgo superior
de efectos secundarios de los ICS con el empleo de dosis mas altas o de formulaciones mas potentes,5 y, por lo que
respecta a los efectos secundarios locales, con el empleo de una técnica incorrecta de uso del inhalador.®®

PAPEL DE LA FUNCION PULMONAR EN LA EVALUACION DEL CONTROL DEL ASMA
Relaciéon de la funciéon pulmonar con otros parametros de valoracion del control del asma

La funcién pulmonar no presenta una correlacion intensa con los sintomas asmaticos en los adultos®® ni en los nifios.* En
algunos de los instrumentos de valoracion del control del asma, la funcidon pulmonar se promedia numéricamente o se afiade
a los sintomas,”* pero si el instrumento incluye varios items de sintomas, estos pueden superar y anular el efecto de
diferencias clinicamente importantes en la funcién pulmonar.®® Ademas, el FEV, bajo es un factor predictivo independiente
del riesgo de exacerbaciones, aun después de haber introducido un ajuste respecto a la frecuencia de los sintomas.

La funcion pulmonar debe evaluarse en el momento del diagndstico o al iniciar el tratamiento; después de 3—6 meses de
tratamiento con la medicacion de control para evaluar el mejor resultado personal del FEV, del paciente; y luego
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periédicamente. Una vez se ha confirmado el diagndstico del asma, no suele ser necesario indicar a los pacientes que no
tomen la medicacién regular o la medicaciéon a demanda antes de las visitas' pero preferiblemente deben aplicarse las
mismas condiciones en cada visita.

Interpretacién de la funcion pulmonar en el intervalo en el asma
Un valor bajo del FEV, en porcentaje del predicho:

« |Identifica a los pacientes con riesgo de exacerbaciones asmaticas, con independencia de los niveles de sintomas, sobre
todo si el FEV, es <60%.727397.%

» Es un factor de riesgo para la reduccion de la funcién pulmonar, independiente de los niveles de sintomas.8®

 Si los sintomas son pocos, sugiere una limitacion del estilo de vida o una mala percepcion de la limitacién del flujo
aéreo,” lo cual puede deberse a una falta de tratamiento de la inflamacién de las vias aéreas.'®

Un valor “normal” o alto del FEV, en un paciente con sintomas respiratorios frecuentes (especialmente si es sintomatico):

» Debe llevar a contemplar posibles causas alternativas de los sintomas; por ejemplo, enfermedad cardiaca, o tos debida a
goteo postnasal o a enfermedad de reflujo gastroesofagico (Recuadro 1-3, p8).

Reversibilidad con broncodilatador persistente:

+ La observacion de una reversibilidad con broncodilatador significativa (aumento del FEV, >12% y >200 mL respecto al
valor basal') en un paciente que recibe un tratamiento de control, o que ha sido tratado con un agonista beta, de accién
corta en las 4 horas previas o con un LABA en las 12 horas previas, sugiere un asma no controlada.

En los nifios, la espirometria no puede realizarse de manera fiable hasta la edad de 5 afios 0 mas, y resulta menos Util que en
los adultos. Muchos nifios con un asma no controlada tienen una funciéon pulmonar normal entre las exacerbaciones.

Interpretaciéon de los cambios de la funcion pulmonar en la practica clinica

Con el tratamiento regular con ICS, el FEV, empieza a mejorar en el plazo de dias, y alcanza una estabilizacion
después de aproximadamente 2 meses."' Debe documentarse el valor mas alto del FEV, del paciente (mejor lectura
personal), ya que ello proporciona un dato de comparacion mas util para la practica clinica que el FEV, en porcentaje del valor
predicho. Si se utilizan los valores predichos en los nifios, debe medirse la altura en cada visita.

Algunos pacientes pueden presentar una disminucion de la funcién pulmonar mas rapida que la media y desarrollar una
limitacion “fija” (reversible tan solo de forma incompleta) del flujo aéreo. Aunque un ensayo de dosis mas altas de ICS/LABA
y/o corticosteroides sistémicos puede ser apropiado para ver si puede mejorar el FEV, las dosis altas no deben mantenerse
si no hay respuesta.

La variabilidad del FEV, entre las visitas (<12% de una semana a otra 0 15% de un afio a otro en individuos sanos'?) limita su
empleo para ajustar el tratamiento del asma en la practica clinica. Se ha descrito que la diferencia minima importante en
cuanto a la mejoria y el empeoramiento del FEV, en funcion de la percepcion de cambio del paciente es de aproximadamente
un 10%.102.103

Vigilancia del PEF

Una vez realizado el diagndstico de asma, puede usarse una vigilancia del PEF a corto plazo para evaluar la respuesta al
tratamiento, determinar los factores desencadenantes (incluidos los del ambito laboral) de un empeoramiento de los sintomas
o establecer una situacion basal para los planes de accion. Tras iniciar el empleo de ICS, el mejor valor personal del PEF
(basado en las lecturas realizadas dos veces al dia) se alcanza, en promedio, en un plazo de 2 semanas.'® La media del PEF
continia aumentando, al tiempo que disminuye la variabilidad diurna del PEF, durante aproximadamente 3 meses.®*'% Una
variacion excesiva del PEF sugiere un control subdptimo del asma y aumenta el riesgo de exacerbaciones.'

La vigilancia del flujo espiratorio maximo (PEF) a largo plazo se recomienda actualmente por lo general tan solo para los
pacientes con asma grave, y para los que muestran un deterioro de la percepcion de la limitacion del flujo aéreo00106-108
(Apéndice Capitulo 4). En la practica clinica, la presentacion de los resultados del PEF en un grafico estandarizado puede
mejorar la exactitud de la interpretacion.'®®
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EVALUACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA

Coémo evaluar la gravedad del asma en la practica clinica

La gravedad del asma se evalua retrospectivamente mediante el nivel de tratamiento necesario para el control de los sintomas
y las exacerbaciones.'*4110 Pyede valorarse una vez que el paciente ha recibido tratamiento de control durante varios meses vy,
si ello es apropiado, se ha intentado una reduccién del tratamiento para identificar el nivel de tratamiento efectivo minimo del
paciente. La gravedad del asma no es una caracteristica estatica y puede modificarse a lo largo de meses o afios.

La gravedad del asma puede evaluarse cuando el paciente ha seguido un tratamiento de control de manera regular durante
varios meses: 410

» Asma leve es el asma que esta bien controlada con el tratamiento de Paso 1 o Paso 2 (Recuadro 3-5, p31), es decir con
el empleo de tan solo medicacion sintomatica a demanda, o con un tratamiento de control de baja intensidad, como las
dosis bajas de ICS, antagonistas de receptores de leucotrienos o cromonas.

» Asma moderada es el asma que esta bien controlada con un tratamiento de Paso 3, como por ejemplo dosis bajas de
ICS/LABA.

» Asma grave es el asma que requiere un tratamiento de Paso 4 o 5 (Recuadro 3-5, p31), por ejemplo dosis altas de ICS/
LABA, para evitar que pase a ser un asma “no controlada” o un asma que continda estando “no controlada” a pesar del
tratamiento. Aunque muchos pacientes con un asma no controlada pueden ser dificiles de tratar debido a un tratamiento
insuficiente o inapropiado, o a problemas persistentes de adherencia o comorbilidades como rinosinusitis crénica u
obesidad, el Grupo de Trabajo sobre Asma Grave de European Respiratory Society/American Thoracic Society considero
que la definicion de asma grave debia reservarse para los pacientes con un asma refractaria y para aquellos en los que la
respuesta al tratamiento de las comorbilidades es incompleto.'?

Descripcién de la gravedad del asma en otros contextos

En la descripcidn de los participantes en estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos, la gravedad del asma se ha basado a
menudo en el paso de tratamiento prescrito (Recuadro 3-5, p31). Por ejemplo, los pacientes a los que se prescriben
tratamientos del Paso 2 se describen a menudo como pacientes con asma leve; los pacientes a los que se prescribe
medicacion del Paso 3—4 se consideran pacientes con asma moderada; y los pacientes a los que se prescribe tratamiento del
Paso 4-5 se clasifican como pacientes con asma de moderada a grave. Este enfoque se basa en el supuesto de que los
pacientes estan recibiendo un tratamiento adecuado, y de que aquellos a los que se prescribe un tratamiento mas intenso es
probable que tengan una enfermedad subyacente mas grave. Sin embargo, esto es tan solo una medida indirecta sustitutiva,
y lleva a confusién puesto que la mayoria de los estudios exigen también que los participantes presenten sintomas no
controlados en el momento de la inclusién en el estudio. Para los estudios epidemioldgicos o los ensayos clinicos, es
preferible clasificar a los pacientes segun el paso de tratamiento que se les esta prescribiendo, sin inferir de ello la gravedad.

En los paises de bajos recursos que no tienen actualmente acceso a medicaciones como los ICS, la definicion de asma grave
de la Organizacion Mundial de la Salud'" incluye una categoria de “asma grave no tratada”. Dicha categoria corresponde a
otras clasificaciones de asma no controlada en los pacientes que no reciben tratamiento de control.

Otras expresiones para describir la gravedad del asma

El término “grave” (o “severo”) se utiliza también a menudo para describir la intensidad de los sintomas asmaticos, la magnitud
de la limitacion del flujo aéreo o la naturaleza de una exacerbacién. En la literatura mas antigua sobre el asma, se han utilizado
muchas clasificaciones diferentes de la gravedad; muchas de ellas eran similares a los conceptos actuales del control del asma.*

Los pacientes pueden percibir su asma como grave si tienen sintomas intensos o frecuentes, pero esto no indica
necesariamente una enfermedad subyacente grave, puesto que los sintomas pueden pasar a estar bien controlados
rapidamente con el empleo de ICS. Es importante que los profesionales de la salud comuniquen claramente a los pacientes
lo que quieren decir con el término “grave” (o “severo”).

Coémo diferenciar asma no controlada de asma grave

Aunque la mayor parte de pacientes con asma pueden alcanzar un buen control de los sintomas y unas exacerbaciones
minimas con un tratamiento de control regular, algunos de ellos no alcanzan uno de estos dos objetivos o ninguno de ellos ni
siquiera con un tratamiento maximo.® En algunos pacientes esto se debe a un asma grave realmente refractaria, pero en
muchos otros es consecuencia de comorbilidades, exposiciones ambientales persistentes o factores psicosociales.
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Es importante diferenciar el asma grave del asma no controlada, puesto que esta Ultima es una causa mucho mas frecuente
de sintomas persistentes y exacerbaciones, y puede mejorar con mayor facilidad. En el Recuadro 2-4 se indican los pasos
iniciales que deben seguirse para identificar las causas frecuentes de asma no controlada. Los problemas mas frecuentes que
es preciso descartar antes de poder establecer un diagnostico de asma grave son los siguientes:
» Mala técnica de uso del inhalador (hasta un 80% de los pacientes no ingresados)”' (Recuadro 3-11, p42)
» Mala adherencia a la medicacién'? (Recuadro 3-12, p44)
» Diagndstico incorrecto de asma, con unos sintomas debidos a otros trastornos alternativos como disfuncién de vias
aéreas altas, insuficiencia cardiaca o mala forma fisica (Recuadro 1-3, p8)
« Comorbilidades y trastornos aparecidos como complicacién, como rinosinusitis, reflujo gastroesofagico, obesidad y apnea
obstructiva del suefio (Capitulo 3, Parte D, p47)

» Exposicion continuada a sustancias sensibilizantes o irritantes en el entorno doméstico o familiar.

Recuadro 2-4. Estudio diagnostico de un paciente con un mal control de los sintomas y/o exacerbaciones a pesar
del tratamiento

e Observar el uso del inhalador o inhaladores por el paciente, verificarlo con la lista de

Observar el uso del comprobacién del dispositivo. Mostrar el método correcto y volver a verificarlo, hasta
inhalador por el paciente 3 veces. Repetir la verifica(’:is'm en cada .v,isita. . y . .
e Comentar de manera empatica la cuestion para identificar la mala adherencia, por ejemplo,
Comentar la adherencia y “Muchos pacientes no utilizan su inhalador segun lo prescrito. En las ultimas 4 semanas,

¢euantos dias por semana lo ha usado?” (0 dias, 1, 2, 3, etc.) y/o: “;Le resulta mas facil
recordar el inhalador por la mariana o por la noche?” Preguntar acerca de las creencias,
el coste de la medicacion y la frecuencia de renovacion de la prescripcion.

los obstaculos para el uso

¢ Sino hay evidencia de una limitacion variable del flujo aéreo en la espirometria ni en otras
pruebas (Recuadro 1-2), considerar una reduccion a la mitad de la dosis de ICS y repetir

nfirmar el diagnoésti - 7, o
Co ar el diagnéstico la valoracion de la funcion pulmonar al cabo de 2-3 semanas (Recuadro 1-5); verificar que

de asma el paciente dispone de un plan de accion. Considerar el envio del paciente a una prueba
de provocacion.
Si es posible, eliminar los e \erificar los factores de riesgo o inductores, como tabaquismo, betabloqueantes o AINE, o
posibles factores de riesgo la exposicion a alérgenos ocupacionales o domésticos (Recuadro 2-2) y abordarlos en la
medida de lo posible (Recuadro 3-8 — Tratamiento de los factores de riesgo modificables).
Evaluar y tratar e \erificar la presencia y tratar las comorbilidades (por ejemplo, rinitis, obesidad, ERGE, apnea

las comorbilidades obstructiva del suefo, depresion/ansiedad) que pueden contribuir a producir los sintomas.

. e Considerar un aumento al nivel siguiente de tratamiento o una opcién alternativa dentro
Considerar un aumento del nivel actual (Recuadro 3-5).

del tratamiento e Utilizar la toma de decisiones compartida y el balance de posibles beneficios y riesgos.

I

e Si el asma continla sin estar controlada al cabo de 3-6 meses con una dosis alta de

Remitir al paciente a ICS/LABA, o persisten los factores de riesgo, remitir al paciente a un especialista o0 a
un especialista o a una clinica de asma grave (Recuadro 3-14).
una clinica de asma grave e Remitir al paciente antes de los 6 meses si el asma es muy grave o dificil de controlar, o si

existen dudas acerca del diagnéstico.

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico, ICS: corticosteroide inhalado; LABA: agonista beta, de accion prolongada; AINE: farmacos
antiinflamatorios no esteroideos.

Para la eficiencia clinica, este diagrama de flujo empieza con las razones mas frecuentes de la presencia de un asma no controlada (es decir,
técnica de uso del inhalador incorrecta y mala adherencia), puesto que pueden identificarse (y a menudo resolverse) en la practica clinica, sin
necesidad de utilizar recursos especiales. Si los sintomas y/o la funcién pulmonar mejoran cuando se abordan las cuestiones relativas a la técnica
de uso del inhalador o la adherencia, ello puede aportar una confirmacion del diagnéstico de asma. Sin embargo, los diversos pasos pueden
realizarse en un orden diferente seguin cuales sean el contexto clinico y los recursos disponibles.
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SECQI()N 1. ADULTOS, ADOLESCENTES
Y NINOS DE EDAD IGUAL O SUPERIOR
A 6 ANOS

Capitulo 3.

Tratamiento del asma para
controlar los sintomas y

minimizar el riesgo




Este capitulo esta dividido en cuatro partes:
Parte A.  Principios generales del manejo del asma

Parte B.  Medicaciones y estrategias para el control de los sintomas asmaticos y la reduccion del riesgo
» Medicaciones
« Tratamiento de factores de riesgo modificables
* Tratamientos y estrategias no farmacoldgicos

Parte C.  Educacion sanitaria para el automanejo guiado del asma y el aprendizaje de competencias

* Informacién, competencia en el uso del inhalador, adherencia, plan de accion escrito para el asma,
autovigilancia, revision regular

Parte D. Manejo del asma con comorbilidades y en poblaciones especiales

El manejo del agravamiento y del asma aguda se describe en el Capitulo 4 (p57).

PARTE A. PRINCIPIOS GENERALES DEL MANEJO DEL ASMA
PUNTOS CLAVE

» Los objetivos a largo plazo del manejo del asma son alcanzar un buen control de los sintomas y reducir al minimo el riesgo
futuro de exacerbaciones, limitacion fija del flujo aéreo y efectos secundarios del tratamiento. Deben identificarse también
los objetivos del propio paciente por lo que respecta al asma y su tratamiento.

» El manejo efectivo del asma requiere una colaboracién entre la persona que sufre el asma (o los padres/cuidadores)

y los prestadores de la asistencia sanitaria.

» La ensenanza de competencias comunicativas a los profesionales de la salud puede conducir a un aumento de

la satisfaccion de los pacientes, mejores resultados de salud y una reduccion del uso de recursos de asistencia sanitaria.

» Debe tenerse en cuenta la “competencia en salud” del paciente, es decir, la capacidad del paciente de obtener, procesar

y comprender una informacién de salud basica para poder tomar decisiones apropiadas.

» Un manejo basado en el control significa que el tratamiento se ajusta mediante un ciclo continuo de evaluacion,

tratamiento y examen de la respuesta del paciente, tanto en el control de los sintomas como en el riesgo futuro (de
exacerbaciones y efectos secundarios).

» Para las decisiones a nivel poblacional acerca del tratamiento del asma, la “opcién preferida” en cada paso constituye

el mejor tratamiento para la mayor parte de los pacientes, segun lo indicado por los datos medios de grupos en cuanto
a eficacia, efectividad y seguridad de los ensayos controlados y aleatorizados, metaanalisis y estudios observacionales,
y el coste neto.

» En los pacientes individuales, las decisiones de tratamiento deben tener también en cuenta cualquier caracteristica del

paciente o fenotipo que prediga la respuesta probable del paciente al tratamiento, junto con las preferencias del propio
paciente y las cuestiones practicas (técnica de uso del inhalador, adherencia y coste para el paciente).

OBJETIVOS A LARGO PLAZO EN EL MANEJO DEL ASMA

Los objetivos a largo plazo en el manejo del asma son los siguientes:

» Alcanzar un buen control de los sintomas y mantener los niveles de actividad normales.
« Reducir al minimo el riesgo futuro de exacerbaciones, limitacion fija del flujo aéreo y efectos secundarios.

También es importante averiguar los objetivos que tiene el propio paciente respecto al asma, puesto que pueden diferir de los
objetivos médicos convencionales. Los objetivos compartidos en el manejo del asma pueden alcanzarse de varias formas,
teniendo en cuenta las diferencias existentes entre los diversos sistemas de asistencia sanitaria, disponibilidad de la
medicacion y preferencias culturales y personales.
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LA COLABORACION ENTRE PACIENTE Y PROFESIONAL DE LA SALUD

El manejo efectivo del asma requiere el desarrollo de una colaboracién entre la persona que sufre el asma (o los padres/
cuidadores) y los prestadores de la asistencia sanitaria. Ello debe permitir que el paciente con asma adquiera el conocimiento,
la confianza y las competencias necesarias para asumir un papel importante en el manejo del asma. La formacion para el auto-
manejo reduce la morbilidad del asma tanto en los adultos'? (evidencia de nivel A) como en los nifios'“ (evidencia de nivel A).

Estan apareciendo evidencias que indican que un enfoque de asistencia compartida se asocia a una mejora de los resultados
clinicos."® Debe alentarse a los pacientes a que participen en la toma de decisiones acerca de su tratamiento, y se les debe
brindar la oportunidad de expresar sus expectativas y preocupaciones. Esta colaboracion debe individualizarse para cada
paciente. La voluntad y capacidad de una persona para involucrarse en el automanejo pueden variar en funcion de factores
como el origen étnico, los conocimientos basicos, la comprension de los conceptos de salud (competencia en salud), los
conocimientos basicos de aritmética, las creencias acerca del asma y las medicaciones, el deseo de autonomia y el sistema
de asistencia sanitaria.

Buena comunicacion

Una buena comunicacion por parte de los profesionales de la salud es esencial como base para la obtencién de buenos
resultados clinicos'® (evidencia de nivel B). La formacion de los profesionales de la salud para mejorar sus competencias
comunicativas (Recuadro 3-1) puede conducir a una mayor satisfaccion de los pacientes, mejores resultados de salud y
una reduccion del uso de recursos de asistencia sanitaria''®'"® sin prolongar los tiempos de consulta."® También puede
potenciar la adherencia del paciente al tratamiento.'® Ensefar a los pacientes a proporcionar la informacién de forma clara,
buscar informacion y verificar su comprension de la informacion recibida se asocia también a una mejora de la adherencia
a las recomendaciones de tratamiento.®

Competencia en salud y asma

Cada vez se reconoce mas claramente la repercusion que tiene una baja competencia en salud sobre los resultados de salud,
también en el asma.'?*'?' La competencia en salud significa mucho mas que la capacidad de leer la informacion: se define
como “el grado en el que los individuos tienen la capacidad de obtener, procesar y comprender la informacion y los servicios
de salud basicos para poder tomar decisiones de salud apropiadas”.’?® Una baja competencia en salud se asocia a un
conocimiento reducido. En un estudio, el nivel bajo de conocimientos aritméticos en los padres de los nifios con asma se
asocié a un mayor riesgo de exacerbaciones.'?' La aplicacion de las intervenciones apropiadas, teniendo en cuenta las
perspectivas culturales y el origen étnico, se han asociado a una mejora de los conocimientos y a mejoras significativas

de la técnica de uso del inhalador.'?2En el Recuadro 3-1 se presentan estrategias de comunicacién sugeridas para reducir

la repercusioén de la baja competencia en salud.

Recuadro 3-1. Estrategias de comunicacion para los profesionales de la salud

Estrategias clave para facilitar una buena comunicacion'”.'®

» Un comportamiento simpatico (amabilidad, humor, atencion)

» Permitir que el paciente exprese sus objetivos, creencias y preocupaciones
« Empatia, tranquilizacion y abordaje inmediato de cualquier preocupacion
 Dar aliento y alabar los logros

» Proporcionar una informacién apropiada (personalizada)

 Aportar retroalimentacion y revision

Estrategias especificas para reducir las repercusiones de una mala competencia en salud'®

» Ordenar la informacion de mas a menos importante

» Hablar despacio y utilizar palabras sencillas (evitar el lenguaje médico si es posible)

» Simplificar los conceptos numéricos (por ejemplo, utilizar nUmeros en vez de porcentajes)

» Contextualizar las instrucciones de un modo efectivo (utilizar anécdotas ilustrativas, dibujos, imagenes, tablas o graficos)

» Confirmar la comprensién con el empleo del método de “ensefianza inversa” (pedir al paciente que repita las instrucciones)
» Pedir a una segunda persona (por ejemplo, una enfermera o un familiar) que repita los mensajes principales

 Prestar atencion a la comunicacién no verbal por parte del paciente (por ejemplo, mal contacto visual)

» Hacer que los pacientes se sientan comodos al hacer preguntas
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MANEJO DEL ASMA BASADO EN EL CONTROL

En el manejo del asma basado en el control, el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico se ajusta mediante un ciclo
continuo de evaluacion, tratamiento y examen (Recuadro 3-2). Se ha demostrado que los resultados clinicos obtenidos en el
asma mejoran después de la introduccion de las guias basadas en el control'?*'? o de instrumentos practicos para la
implementacién de estrategias de manejo basadas en el control."%'?5 E|l concepto de manejo basado en el control esta
respaldado también por el disefio de la mayor parte de ensayos controlados y aleatorizados de la medicacion, en los que los
pacientes son identificados para un cambio del tratamiento del asma en funcion de sus caracteristicas de mal control de los
sintomas con o sin otros factores de riesgo, como la baja funcion pulmonar o los antecedentes de exacerbaciones.

Recuadro 3-2. Manejo del asma basado en el ciclo de control

Diagnéstico

Control de sintomas y factores
de riesgo (incluida la funcién pulmonar)
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adherencia
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En muchos pacientes de atencién primaria, el control de los sintomas constituye una buena guia de la reduccién del riesgo de
exacerbaciones.'® Cuando se introdujeron los corticosteroides inhalados (ICS) en el manejo del asma, se observé una mejora
notable del control de los sintomas y la funcién pulmonar, y una disminucion de las exacerbaciones y de la mortalidad relacionada
con el asma. Sin embargo, con otros tratamientos del asma (incluidos los ICS/agonistas beta, de accién prolongada (LABA)'"1%)
0 con pautas de tratamiento diferentes (como ICS/formoterol como tratamiento de mantenimiento y sintomatico'?), y en pacientes
con asma grave, puede haber una discrepancia entre las respuestas para el control de los sintomas y las exacerbaciones.
Ademas, algunos pacientes contintan presentando exacerbaciones a pesar de los sintomas bien controlados, y en los pacientes
con sintomas persistentes, los efectos secundarios pueden ser un problema si se continian aumentando las dosis de ICS. En
consecuencia, en el manejo basado en el control, es preciso tener en cuenta ambos dominios, el de control del asma (control de
los sintomas y riesgo futuro — véase el Recuadro 2-2, p17) al elegir el tratamiento del asma y examinar la respuesta obtenida.'48

Estrategias alternativas para el ajuste del tratamiento del asma
Se han evaluado algunas estrategias alternativas, principalmente en el asma grave o dificil de tratar.

 Tratamiento guiado por el esputo: este enfoque, en comparacion con el tratamiento basado en las guias, se asocia a una
reduccién del riesgo de exacerbaciones y unos niveles similares de control de los sintomas y de la funcién pulmonar.'® Sin
embargo, tan solo un nimero limitado de centros tienen acceso de manera habitual a un analisis de esputo inducido, y los
beneficios de este método se han observado principalmente en pacientes que requieren una asistencia de nivel secundario.?

» Fraccion de concentracion de oxido nitrico exhalado (FENO): en general, no se ha observado que el tratamiento guiado
por la FENO sea efectivo.’® En varios de estos estudios, ha habido problemas en el disefio de la intervencion y/o los
algoritmos de control, que hacen que las comparaciones y las conclusiones resulten dificiles.'"

En la actualidad, ninguno de los dos métodos de tratamiento, guiado por el esputo o guiado por la FENO, se recomienda para
la poblacién asmatica general. El tratamiento guiado por el esputo se recomienda en los pacientes con asma moderada o
grave que son tratados en centros con experiencia en esta técnica (Recuadro 3-14, p55)"° (nivel de evidencia A).
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Eleccion entre diversas opciones de tratamiento del asma

En cada paso del tratamiento en el manejo del asma, existen diversas opciones de medicacion que, aunque no tienen
una eficacia idéntica, pueden constituir alternativas para el control del asma. Se aplican consideraciones diferentes a las
recomendaciones o elecciones para poblaciones generales en comparacion con las de los pacientes individuales
(Recuadro 3-3), como sigue:

» Eleccion de medicacion a nivel poblacional, por ejemplo para formularios nacionales u organizaciones de asistencia

gestionada. Tienen como objetivo elegir la mejor opcidn para la mayor parte de los pacientes de la poblacion. Para cada

paso del tratamiento, se recomienda una medicacién de control “preferida” que proporciona la mejor relaciéon beneficio-

riesgo (incluido el coste) tanto para el control de los sintomas como para la reduccion del riesgo. La eleccion del

tratamiento de control preferido se basa en los datos de media de grupo obtenidos en los estudios de eficacia (estudios

altamente controlados en poblaciones bien caracterizadas) y los estudios de efectividad (basados en estudios controlados

de forma pragmatica o estudios de poblaciones mas amplias, o en datos observacionales sélidos),'* asi como en los
datos de seguridad y el coste.

» Eleccion de la medicacion a nivel del paciente: las elecciones realizadas a este nivel tienen en cuenta también cualquier

caracteristica del paciente o fenotipo que pueda predecir una diferencia clinicamente importante de su respuesta en
comparacion con otros pacientes, asi como las preferencias del paciente y cuestiones practicas (coste, capacidad de
utilizar la medicacioén y adherencia).

El grado en el que puede individualizarse el tratamiento del asma en funcién de las caracteristicas de los pacientes o sus
fenotipos depende del sistema de salud, el contexto clinico, la posible magnitud de la diferencia en los resultados, el coste

y los recursos disponibles. En la actualidad, la mayor parte de la actividad de investigacion acerca de los tratamientos
individualizados se centra en el asma grave.'3%'3

Recuadro 3-3. Decisiones sobre el tratamiento del asma a nivel poblacional o a nivel del paciente individual

Elecciéon de entre diversas opciones de tratamiento a nivel poblacional
(por ejemplo, formularios nacionales, organizaciones de mantenimiento de la salud, guias nacionales)

La medicacion “preferida” en cada paso es el mejor tratamiento para la mayor parte de los pacientes, en funcion de:

» Eficacia Basado en los datos de media de grupo correspondientes a los sintomas, las exacerbaciones y la
» Efectividad funcion pulmonar (obtenidos en ensayos controlados y aleatorizados, estudios pragmaticos y datos
 Seguridad observacionales)

« Disponibilidad y coste a nivel poblacional

Eleccion de entre diversas opciones de tratamiento de control para pacientes individuales

Utilizar una toma de decisiones compartida con el paciente/padre/cuidador para comentar lo siguiente:
1. Tratamiento preferido (igual que antes) para el control de los sintomas y la reduccion del riesgo
2. Caracteristicas o fenotipo de los pacientes
¢ Tiene el paciente alguna caracteristica que prediga diferencias en el riesgo futuro o en la respuesta al tratamiento en
comparacion con otros pacientes (por ejemplo fumadores; antecedentes de exacerbaciones, eosinofilia en sangre)?
» ¢ Hay algun factor de riesgo modificable o alguna comorbilidad que pueda influir en los resultados?
3. Preferencia del paciente
« ¢ Cuales son los objetivos, creencias y preocupaciones del paciente acerca del asma y las medicaciones?
4. Cuestiones practicas
» Técnica de uso del inhalador — ¢ es el paciente capaz de utilizar correctamente el inhalador después de haber recibido
la formacion?
» Adherencia — ¢ con qué frecuencia es probable que el paciente tome la medicacion?
» Coste para el paciente — j puede pagar el paciente la medicacion?

Figura proporcionada por Helen Reddel
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PARTE B. MEDICACIONES Y ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE LOS SINTOMAS ASMATICOS
Y LA REDUCCION DEL RIESGO

PUNTOS CLAVE

+ En la actualidad, el tratamiento de Paso 1 consiste en el empleo segun las necesidades de un agonista beta, de accion
corta (SABA) solo. Sin embargo, se observa una inflamacién de las vias aéreas incluso en pacientes con sintomas
asmaticos infrecuentes o de inicio reciente, y hay una sorprendente falta de estudios sobre el uso de corticosteroides
inhalados (ICS) en tales poblaciones.

« El tratamiento con dosis diarias bajas regulares e ICS es muy eficaz para reducir los sintomas asmaticos y el riesgo
de exacerbaciones relacionadas con el asma, hospitalizaciones y muerte.

» En los pacientes con sintomas persistentes y/o exacerbaciones a pesar del empleo de ICS en dosis bajas, debe
considerarse un aumento del tratamiento, pero primero se verificara si se dan algunos problemas frecuentes como los
de la técnica de uso del inhalador, adherencia, exposicion persistente a alérgenos y comorbilidades.
© En los adultos y adolescentes, el aumento de tratamiento preferido es una combinacion de ICS/agonista beta, de accion

prolongada (LABA).

© En los adultos y adolescentes con exacerbaciones a pesar del empleo de otros tratamientos, el riesgo de
exacerbaciones se reduce con la combinacion de dosis bajas de ICS/formoterol (con beclometasona o budesénida)
como tratamiento de mantenimiento y sintomatico, en comparacion con el tratamiento de control de mantenimiento mas
SABA segun las necesidades.

o En los nifios de 6—11 afios, se prefiere el aumento de la dosis de ICS a la combinacion ICS/LABA.

» Considerar la posibilidad de reducir el tratamiento una vez alcanzado un buen control del asma y haberlo mantenido
durante unos 3 meses, con objeto de encontrar el tratamiento minimo que controla en el paciente tanto los sintomas como
las exacerbaciones.

o Proporcionar al paciente un plan de accion escrito para el asma, realizar una supervision estricta y programar una visita
de seguimiento.

© No retirar por completo los ICS a menos que sea necesario de manera transitoria para confirmar el diagnostico de asma.

» En todos los pacientes con asma:

o Proporcionar una formacion respecto a la forma de uso del inhalador: esto es esencial para que las medicaciones sean
eficaces, pero la técnica es con frecuencia incorrecta.

o Fomentar la adherencia a la medicacion de control, a pesar de que los sintomas sean infrecuentes.

o Proporcionar una formacioén respecto al automanejo del asma (autovigilancia de los sintomas y/o el PEF, plan de accion
escrito para el asma y revisién médica regular) con objeto de controlar los sintomas y reducir al minimo el riesgo de
exacerbaciones y la necesidad de uso de recursos de asistencia sanitaria.

» En los pacientes con uno o varios factores de riesgo para exacerbaciones:

o Prescribir una medicacion con contenido de ICS para uso diario regular, proporcionar un plan de accion escrito para
el asma, y disponer una revision con mayor frecuencia que en los pacientes de bajo riesgo.

o Identificar y abordar los factores de riesgo modificables (por ejemplo, tabaquismo, baja funcion pulmonar).

o Considerar estrategias e intervenciones no farmacolégicas para facilitar el control de los sintomas y la reduccién del
riesgo (por ejemplo, recomendaciones para dejar de fumar, ejercicios respiratorios, algunas estrategias de evitacion).
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MEDICACIONES PARA EL ASMA

Categorias de medicaciones para el asma

En comparacién con las medicaciones utilizadas para otras enfermedades crénicas, la mayor parte de los farmacos utilizados
en el tratamiento del asma tienen unos indices terapéuticos muy favorables (Apéndice Capitulo 5). Las opciones
farmacoldgicas para el tratamiento a largo plazo del asma corresponden a las tres categorias principales siguientes.

» Medicaciones de control: se emplean para el tratamiento de mantenimiento regular. Reducen la inflamacion de las vias aéreas,
controlan los sintomas y reducen los riesgos futuros, como los de exacerbaciones y disminucion de la funcién pulmonar.

» Medicaciones sintomaticas (de rescate): se proporcionan a todos los pacientes para un uso segun las necesidades para
aliviar los sintomas irruptivos, incluidos los del agravamiento del asma o las exacerbaciones. Se recomiendan también
para la prevencién a corto plazo de la broncoconstriccion inducida por el ejercicio. Reducir, y a poder ser, eliminar la
necesidad de un tratamiento sintomatico constituye un objetivo importante en el manejo del asma, y es una medida del
éxito del tratamiento de esta enfermedad.

» Tratamientos adicionales para los pacientes con asma grave (Recuadro 3-14, p55): puede contemplarse su empleo
cuando los pacientes presentan sintomas persistentes y/o exacerbaciones a pesar de un tratamiento optimizado con dosis
altas de las medicaciones de control (generalmente dosis altas de ICS y un LABA) y un tratamiento de los factores de
riesgo modificables (véase el Recuadro 3-8, p38).

Tratamiento de control inicial

Para obtener los mejores resultados posibles, el tratamiento de control diario regular debe iniciarse lo antes posible tras el
diagndstico de asma, puesto que la evidencia existente sugiere que:

« Un inicio temprano de un tratamiento con dosis bajas de ICS en los pacientes con asma conduce a una mejoria de la
funcién pulmonar superior a la obtenida si los sintomas han estado presentes durante mas de 2—4 afios.'5'3¢ Un estudio
ha puesto de manifiesto que, tras este periodo de tiempo, fueron necesarias dosis de ICS superiores, y se alcanzé una
funcién pulmonar inferior.”

» Los pacientes que no reciben tratamiento con ICS y sufren una exacerbacién grave presentan una disminucion de la
funcién pulmonar a largo plazo superior a la de los pacientes que han iniciado ya un tratamiento con ICS.%

» En los pacientes con asma ocupacional, la eliminacion temprana de la exposicion al agente sensibilizante y el tratamiento
precoz aumentan la probabilidad de recuperacion.?®

Las opciones recomendadas para el tratamiento de control inicial en adultos y adolescentes, basadas en la evidencia (cuando
se dispone de ella) y en el consenso, se indican en el Recuadro 3-4. Debe examinarse la respuesta del paciente, y se reducira
escalonadamente el tratamiento una vez alcanzado un buen control. Las recomendaciones para un abordaje escalonado del
tratamiento continuado se presentan en el Recuadro 3-5 (p31).

Abordaje escalonado para el ajuste del tratamiento del asma en adultos, adolescentes y nifios de 6-11 afos

Una vez iniciado el tratamiento del asma (Recuadro 3-4), las decisiones terapéuticas que se toman de manera continuada se
basan en un ciclo de evaluacion, ajuste del tratamiento y examen de la respuesta. La medicacion de control se ajusta al alza o
a la baja siguiendo un método escalonado (Recuadro 3-5) para alcanzar un buen control de los sintomas y reducir al minimo
el riesgo futuro de exacerbaciones, limitacion fija del flujo aéreo y efectos secundarios de la medicacion. Una vez se ha
mantenido un buen control del asma durante 2—3 meses, puede reducirse escalonadamente el tratamiento para identificar el
tratamiento minimo efectivo del paciente (Recuadro 3-7, p37).

Si un paciente presenta sintomas persistentes y/o exacerbaciones a pesar del uso de 2-3 meses de tratamiento de control,
deben evaluarse y corregirse los problemas frecuentes antes de contemplar aumento alguno del nivel de tratamiento:
» Técnica de uso del inhalador incorrecta
» Mala adherencia
« Exposicion persistente en el hogar/trabajo a agentes como alérgenos, humo de tabaco, contaminacion del aire en
interiores o en el exterior, 0 medicaciones como betabloqueantes o (en algunos pacientes) farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE)
« Comorbilidades que puedan contribuir a producir los sintomas respiratorios y la mala calidad de vida
« Diagnostico incorrecto
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Recuadro 3-4. Opciones recomendadas para el tratamiento de control inicial en adultos y adolescentes

Sintomas de presentacion

Tratamiento de control inicial preferido

Sintomas asmaticos o necesidad de SABA menos de dos veces
al mes; ausencia de despertares debidos al asma en el ultimo
mes; y ausencia de factores de riesgo para las exacerbaciones
(Recuadro 2-2B, p17), incluida la ausencia de exacerbaciones
en el ultimo afo

Sintomas asmaticos infrecuentes, pero el paciente tiene uno

o varios factores de riesgo para las exacerbaciones

(Recuadro 2-2B); por ejemplo, baja funcion pulmonar, o
exacerbacion que ha requerido el uso de OCS en el ultimo afo,
o ha estado ingresado en algun momento en cuidados intensivos
por asma

Sintomas asmaticos o necesidad de SABA entre dos veces al
mes y dos veces por semana, o despertar nocturno debido
al asma en una o varias ocasiones al mes

Sintomas asmaticos o necesidad de SABA mas de dos veces
por semana

Sintomas asmaticos molestos la mayor parte de los dias; o
despertares debidos al asma una vez por semana o con mayor
frecuencia, especialmente si existe algun factor de riesgo
(Recuadro 2-2B)

Forma de presentacion inicial del asma consistente en un asma
no controlada grave, o con una exacerbacién aguda

Ningun tratamiento de control (nivel de evidencia D)*

Dosis baja de ICS** (nivel de evidencia D)*

Dosis baja de ICS** (nivel de evidencia B)

Dosis baja de ICS** (nivel de evidencia A)
Otras opciones menos eficaces son los LTRA o teofilina

Dosis media/alta de ICST (nivel de evidencia A), o
Dosis baja de ICS/LABA # (nivel de evidencia A)

Tanda corta de corticosteroides orales Y

Iniciar un tratamiento de control regular; las opciones
son

» Dosis alta de ICS (nivel de evidencia A), o

» Dosis moderada de ICS/LABA# (nivel de evidencia D)

Antes de iniciar un tratamiento de control inicial

» Registrar la evidencia que respalda el diagndstico de asma, si es posible

(Recuadro 2-2, p17)

Registrar el nivel de control de los sintomas y los factores de riesgo del paciente, incluida la funcién pulmonar

» Considerar los factores que influyen en la eleccién del tratamiento (Recuadro 3-3, p27)
» Asegurarse de que el paciente sea capaz de utilizar correctamente el inhalador

» Programar una visita de seguimiento

Después de iniciar un tratamiento de control inicial

« Examinar la respuesta del paciente (Recuadro 2-2) después de 2—3 meses, o antes en funcién de la urgencia clinica
» Consultar en el Recuadro 3-5 las recomendaciones para el tratamiento continuado y otras cuestiones clave del manejo
» Reducir escalonadamente el tratamiento una vez se ha mantenido un buen control durante 3 meses (Recuadro 3-7, p37)

ICS: corticosteroides inhalados; LABA: agonista beta, de accién prolongada; LTRA: antagonista de receptores de leucotrieno; OCS: corticosteroides

orales; SABA: agonista beta, de accion corta.

Esta tabla esta basada en la evidencia aportada por los estudios disponibles y en el consenso, incluidas las consideraciones de coste.

* Estas recomendaciones reflejan la evidencia indicativa de una inflamacion crénica de las vias aéreas en el asma, a pesar de que los sintomas sean
infrecuentes, el efecto beneficioso conocido de los ICS en dosis bajas para reducir las exacerbaciones graves en poblaciones asmaticas amplias, y la
falta de estudios grandes que hayan comparado el efecto sobre las exacerbaciones de los ICS y el de los SABA solos utilizados segun las necesidades,

en esas poblaciones.

**Corresponde al inicio en el Paso 2 del Recuadro 3-5.

T Corresponde al inicio en el Paso 3 del Recuadro 3-5.

# No recomendado para el tratamiento inicial en nifios de 6—-11 afios.
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Recuadro 3-5. Abordaje escalonado para controlar los sintomas y minimizar el riesgo futuro

Diagnéstico

Control de sintomas y factores
de riesgo (incluida la funcién pulmonar)

Técnica de uso del inhalador y adherencia
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de tratamientos dosis Dosis bajas de teofilina* Dosis g’; 1o cs. | e ICS+LTRA  dosis bajas
de control | pajas de ICS LTRA (o + teofilina®) i (0 + teofilina’) de OCS
TRATAMIENTO Agonista beta, de accion corta (SABA) segun las necesidades SABA segun 22 TEBEEREnEE o
SINTOMATICO 2 o dosis bajas de ICS/formoterol

e Proporcionar formacién para el automanejo guiado (automanejo + plan de accién escrito + revisién regular)

e Tratar los factores de riesgo modificables y las comorbilidades, por ejemplo, tabaquismo, obesidad, ansiedad
(Recuadro 3-8)

e Asesorar sobre tratamientos y estrategias de tipo no farmacolégico (Recuadro 3-9), por ejemplo, actividad fisica,
reduccion de peso, evitacion de sensibilizantes cuando sea apropiado

e Considerar un aumento escalonado del tratamiento si hay .... sintomas no controlados, exacerbaciones o riesgos,
pero verificar antes el diagnédstico, la técnica de uso del inhalador y la adherencia

e Considerar una reduccién escalonada del tratamiento si hay ... sintomas controlados durante 3 meses + riesgo bajo
de exacerbaciones. No se recomienda suspender los ICS (Recuadro 3-7)

RECUERDE...

ICS: corticosteroides inhalados; LABA: agonista beta2 de accién prolongada; OCS: corticosteroides orales; anti-IgE: tratamiento
anti-inmunoglobulina E.

Véanse en el Recuadro 3-6 las dosis bajas, medias y altas de ICS para adultos, adolescentes y nifios de 6-11 afios.
*En los nifios de 6-11 afios, no se recomienda el uso de teofilina, y el tratamiento de Paso 3 preferido son las dosis medias de ICS.

**Las dosis bajas de ICS/formoterol son la medicacién sintomatica para los pacientes a los que se prescriben dosis bajas de budesénida/formoterol
o dosis bajas de beclometasona/formoterol como tratamiento de mantenimiento y sintomatico.

Véase en el Capitulo 3 Parte C el manejo de la broncoconstriccién inducida por el ejercicio.
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Recuadro 3-6. Dosis diarias bajas, medias y altas de corticosteroides inhalados

Adultos y adolescentes (12 afios o mas)

Farmaco Dosis diaria (mcg)

Baja Media Alta
Dipropionato de beclometasona (CFC)* 200-500 >500-1000 >1000
Dipropionato de beclometasona (HFA) 100-200 >200—400 >400
Budesénida (DPI) 200—-400* >400-800 >800
Ciclesonida (HFA) 80-160 >160-320 >320
Propionato de fluticasona (DPI) 100-250 >250-500 >500
Propionato de fluticasona (HFA) 100-250 >250-500 >500
Furoato de mometasona 110-220 >220-440 >440
Acetonido de triamcinolona 400-1000 >1000-2000 >2000

Ninos de 6-11 anos (para los nifos de 5 anos o menos, véase el Recuadro 6-6, p96)

Dipropionato de beclometasona (CFC)* 100-200 >200-400 >400
Dipropionato de beclometasona (HFA) 50-100 >100-200 >200
Budesonida (DPI) 100-200 >200-400 >400
Budesonida (solucién para inhalacién por nebulizador) 250-500 >500-1000 >1000
Ciclesonida 80 >80-160 >160
Propionato de fluticasona (DPI) 100-200 >200-400 >400
Propionato de fluticasona (HFA) 100-200 >200-500 >500
Furoato de mometasona 110 2220-<440 2440
Acetonido de triamcinolona 400-800 >800-1200 >1200

CFC: propelente de clorofluorocarbono; DPI: inhalador de polvo seco; HFA: propelente de hidrofluoroalcano.
*Se incluye dipropionato de beclometasona CFC para la comparacién con la literatura mas antigua.

El Recuadro 3-6 no es una tabla de equivalencia, sino una comparabilidad clinica estimada. Las categorias de dosis “baja”,
“media” o “alta” se basan en la informacion publicada y en los estudios disponibles, incluidas las comparaciones directas,
cuando las hay. Las dosis pueden ser especificas de cada pais segun los requisitos establecidos en la informacion de
prescripcion. La mayor parte del efecto beneficioso clinico aportado por los ICS se observa a dosis bajas, y rara vez se
dispone de una evidencia clara que indique una relacion dosis-respuesta dentro de los rangos de dosis evaluados con fines
de registro de los medicamentos. Las dosis “altas” son arbitrarias, pero para la mayoria de los ICS son las que, con un uso
prolongado, se asocian a un aumento del riesgo de efectos secundarios sistémicos.

En el caso de los nuevos preparados, debe examinarse cuidadosamente la informacion proporcionada por el fabricante;
distintos productos que contengan la misma molécula pueden no ser clinicamente equivalentes. Para un comentario mas
detallado, véase Raissy y cols.8¢

En la practica clinica, la eleccidén de la medicacion, el dispositivo y la dosis debe basarse en la evaluacion del control de los
sintomas, los factores de riesgo, la preferencia del paciente y las cuestiones practicas (coste, capacidad de uso del dispositivo
y adherencia) (Recuadro 3-3, p27). Es importante supervisar la respuesta al tratamiento y cualquier efecto secundario que se
produzca, y ajustar las dosis en consecuencia (Recuadro 3-5, p31). Una vez se ha mantenido un buen control de los sintomas
durante 3 meses, debe realizarse un ajuste cuidadoso de la dosis de ICS para utilizar la dosis minima que, tomada
regularmente, mantenga un buen control de los sintomas y reduzca al minimo el riesgo de exacerbacion, al tiempo que
reduzca el potencial de efectos secundarios (Recuadro 3-7). Los pacientes en los que se esta considerando la posible
conveniencia del uso de una dosis diaria alta de ICS (excepto si es para periodos cortos) deben ser remitidos a una
evaluacion y asesoramiento expertos, si ello es posible (Recuadro 3-14, p55).

Se presenta una informacion mas detallada acerca de las medicaciones para el asma en el Apéndice Capitulo 5 (adultos:
Parte A; nifios de 6—11 afios: Parte B).

32 3. Tratamiento del asma para controlar los sintomas y minimizar el riesgo



PASOQ 1: Inhalador de medicacién sintomadtica segun las necesidades
Opcién preferida: agonista beta, de accion corta (SABA) inhalado segun las necesidades

Los SABA son muy eficaces para el alivio rapido de los sintomas asmaticos'® (nivel de evidencia A). Sin embargo, la evidencia
existente sobre la seguridad de un tratamiento del asma con un SABA solo es insuficiente, por lo que esta opcion debe
reservarse para los pacientes con sintomas diurnos ocasionales (por ejemplo, menos de dos veces al mes) de corta duracion
(unas pocas horas), y sin despertares nocturnos y con una funcién pulmonar normal. Los sintomas mas frecuentes o la
presencia de cualquier factor de riesgo para la exacerbacion como un FEV, <80% del mejor valor personal o del valor
predicho o bien una exacerbacion en los 12 meses previos, indican que es necesario un tratamiento de control regular3®-41
(nivel de evidencia B).

Otras opciones

Debe considerarse la posibilidad de un uso regular de dosis bajas de ICS, ademas de los SABA segun las necesidades, en
los pacientes con riesgo de exacerbaciones'®'*! (nivel de evidencia B).

Otras opciones no recomendadas para el uso ordinario

En los adultos, el tratamiento inhalatorio con farmacos anticolinérgicos como ipratropio, el tratamiento oral con SABA o
teofilina de accién corta son posibles alternativas a los SABA para el alivio de los sintomas asmaticos; sin embargo, estos
tratamientos tienen un inicio de accién mas lento que el de los SABA inhalados (nivel de evidencia A), y el tratamiento oral con
SABA y teofilina comporta un riesgo superior de efectos secundarios.

EI LABA de inicio rapido formoterol es igual de eficaz que los SABA como medicacién a demanda en los adultos y los nifios, ™2
pero se desaconseja claramente el uso regular o frecuente de LABA sin ICS, debido al riesgo de exacerbaciones (nivel de
evidencia A).

PASOQ 2: Medicacion de control en dosis bajas mas medicacion sintomatica segun las necesidades
Opcioén preferida: ICS en dosis baja reqular mas SABA segun las necesidades

El tratamiento con ICS en dosis bajas reduce los sintomas asmaticos, aumenta la funciéon pulmonar, mejora la calidad de vida,
y reduce el riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones relacionadas con el asma o muerte3®'41.143.144 (njvel de evidencia A).
En el Recuadro 3-6 se indican las dosis que se consideran bajas, medias y altas de los diferentes productos de ICS.

Otras opciones

Los antagonistas de receptores de leucotrienos (LTRA) son menos eficaces que los ICS'5 (nivel de evidencia A). Pueden ser
apropiados para el tratamiento de control inicial en algunos pacientes que no pueden o no desean utilizar ICS; en los
pacientes que presentan efectos secundarios intolerables de los ICS; o en los pacientes con rinitis alérgica concomitante 46147
(nivel de evidencia B).

En los pacientes adultos o adolescentes que no han utilizado anteriormente un tratamiento de control, la combinacion de dosis
bajas de ICS/LABA como medicacién de control de mantenimiento inicial reduce los sintomas y mejora la funcién pulmonar en
comparacion con el uso de ICS solos en dosis baja. Sin embargo, es mas caro y no reduce el riesgo de exacerbaciones en
comparacion con los ICS solos™8 (nivel de evidencia A).

En los pacientes con un asma puramente alérgica estacional, por ejemplo por el polen de abedul, y sin sintomas asmaticos de
intervalo, los ICS deben iniciarse de manera inmediata con el inicio de los sintomas, y deben mantenerse durante cuatro
semanas después de finalizada la estacion polinica pertinente (nivel de evidencia D).

Opciones no recomendadas para el uso ordinario

La teofilina de liberacién sostenida tiene tan solo una eficacia débil en el asma™®'%" (nivel de evidencia B) y los efectos
secundarios son frecuentes, y pueden poner en peligro la vida del paciente con las dosis mas altas.'*?Las cromonas
(nedocromilo sédico y cromoglicato sddico) tienen un perfil de seguridad favorable, pero una eficacia baja'®1% (nivel de
evidencia A), y los inhaladores de estos productos requieren un lavado diario laborioso para evitar que se obstruyan.

3. Tratamiento del asma para controlar los sintomas y minimizar el riesgo 33



PASOQ 3: Uno o dos tratamientos de control mas medicacion sintomaética segun las necesidades

Opcioén preferida (adultos/adolescentes): una combinacién de dosis baja de ICS/LABA como tratamiento de mantenimiento mas
uso segun las necesidades de SABA O BIEN una combinacion de dosis baja de ICS/formoterol (budesénida o beclometasona)
utilizada tanto para el mantenimiento como para el tratamiento sinfomatico

Opcion preferida (nifios de 6—11 afios): dosis moderada de ICS mas SABA segun las necesidades

Antes de considerar el aumento de un paso del tratamiento, verificar la posible presencia de problemas frecuentes como una
técnica de uso del inhalador incorrecta, una mala adherencia o exposiciones ambientales, y confirmar que los sintomas se
deben a asma (Recuadro 2-4, p22).

Las opciones en este paso difieren en funcién de la edad. En los adultos y adolescentes, hay dos opciones de Paso 3
“preferidas”: una combinacion de ICS/LABA como tratamiento de mantenimiento junto con un SABA segun las necesidades
como tratamiento sintomatico, y una combinacion de ICS/formoterol utilizada como tratamiento tanto de mantenimiento como
sintomatico. Los inhaladores con combinaciones de ICS/LABA actualmente aprobados para el asma incluyen los de furoato de
fluticasonal/vilanterol, propionato de fluticasona/formoterol, propionato de fluticasona/salmeterol, beclometasona/formoterol,
budesodnida/formoterol y mometasona/formoterol. La pauta de mantenimiento y de tratamiento sintomatico puede prescribirse
con dosis bajas de beclometasona/formoterol o budesoénida/formoterol. La adicién de un LABA a la misma dosis del ICS
aporta una mejoria adicional de los sintomas y la funcién pulmonar, con una reduccion del riesgo de exacerbaciones'® (nivel
de evidencia A). En los pacientes en riesgo, la pauta de ICS/formoterol de mantenimiento y de tratamiento sintomatico reduce
significativamente las exacerbaciones y proporciona unos niveles de control del asma similares con dosis de ICS
relativamente bajas, en comparacién con una dosis fija de ICS/LABA como tratamiento de mantenimiento o una dosis superior
de ICS, ambos junto con SABA segun las necesidades''%° (nivel de evidencia A).

En los nifios, la opcién preferida consiste en aumentar el ICS hasta una dosis media,'®y en este grupo de edad, el efecto
puede ser similar'®’ o mas eficaz'**'*° que el de la adicién de un LABA.

Otras opciones

Otra opcion en los adultos y adolescentes es la de aumentar el ICS a una dosis media, pero esto es menos eficaz que la
adicién de un LABA'93.162.163 (njyvel de evidencia A). Otras opciones menos eficaces son una dosis baja de ICS junto con o bien
un LTRA'® (nivel de evidencia A) o bien una dosis baja de teofilina de liberacion sostenida’® (nivel de evidencia B).

PASOQ 4: Dos o mas tratamientos de control mas medicacion sintomatica segun las necesidades

Opcién preferida (adultos/adolescentes): una combinacién de dosis baja de ICS/formoterol como tratamiento de mantenimiento
y sinfomatico, O BIEN una combinacién de dosis media de ICS/LABA mas SABA segun las necesidades

Opcion preferida (nifios de 6—11 afios): remitir al paciente a una evaluacion y asesoramiento expertos

La eleccién del tratamiento para el Paso 4 depende de la eleccion realizada antes para el Paso 3. Antes de considerar

el aumento de un paso del tratamiento, verificar la posible presencia de problemas frecuentes como una técnica de uso
del inhalador incorrecta, una mala adherencia o exposiciones ambientales, y confirmar que los sintomas se deben a asma
(Recuadro 2-4, p22).

En los pacientes adultos y adolescentes con =1 exacerbacion en el afio anterior, la combinacién de dosis baja de ICS/
formoterol como tratamiento de mantenimiento y sintomatico es mas eficaz para reducir las exacerbaciones que la misma
dosis de mantenimiento de ICS/LABA o una dosis superior de ICS'® (nivel de evidencia A). Esta pauta puede prescribirse con
una dosis baja de budesoénida/formoterol o beclometasona/formoterol como en el Paso 3; la dosis de mantenimiento puede
aumentarse en caso necesario. En los pacientes tratados con dosis baja de mantenimiento de ICS/LABA junto con SABA
segun las necesidades, en los que el asma no esta suficientemente controlada, el tratamiento puede aumentarse a una dosis
media de ICS/LABA'? (nivel de evidencia B); las medicaciones de combinacion ICS/LABA son las mismas que las del Paso 3.

En los nifios de 6—11 afos, si el asma no esta bien controlada con dosis moderadas de ICS, la recomendacion es remitir al
nifio a una evaluacion y asesoramiento expertos.

Ofras opciones

La combinacion de dosis alta de ICS/LABA puede considerarse en los adultos y adolescentes, pero el aumento de la dosis de ICS
proporciona generalmente poco efecto beneficioso adicional®®103163.166 (njvel de evidencia A), y comporta un aumento del riesgo de
efectos secundarios. Se recomienda el uso de una dosis alta tan solo para realizar un ensayo durante 3—6 meses cuando no
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puede alcanzarse un buen control del asma con una dosis media de ICS mas un LABA y/o un tercer farmaco de control (por
ejemplo, un LTRA o tecfilina de liberacién sostenida, 150167 nivel de evidencia B). La teofilina no debe utilizarse en los nifios.

Con las dosis medias o altas de budesoénida, la eficacia puede mejorarse con la administraciéon cuatro veces al dia'®®'° (nivel
de evidencia B), pero la adherencia puede ser un problema. Con los demas ICS, la administracion dos veces al dia es
apropiada (nivel de evidencia D). Otras opciones para los adultos y adolescentes que pueden anadirse a la dosis media o alta
de ICS pero que son menos eficaces que la adicion de un LABA, son los LTRA'7170173 (njvel de evidencia A), o las dosis bajas
de teofilina de liberacion sostenida'® (nivel de evidencia B).

PASOQ 5: Nivel de asistencia superior y/o tratamiento adicional

Opcion preferida: remitir al paciente a un estudio especializado y considerar un tratamiento adicional

Los pacientes que presentan sintomas persistentes o exacerbaciones a pesar de usar el inhalador con una técnica correcta y
tener una buena adherencia al tratamiento del Paso 4 deben ser remitidos a un especialista con un conocimiento experto del
manejo del asma grave'? (nivel de evidencia D)

Las opciones de tratamiento que pueden considerarse en el Paso 5 se describen en el Recuadro 3-14 (p55). Entre ellas se
encuentran las siguientes:

« Tratamiento anti-inmunoglobulina E (anti-IgE) (omalizumab): se sugiere su uso en pacientes con asma alérgica moderada
0 grave que no se controla con el tratamiento del Paso 4'* (nivel de evidencia A).

» Tratamiento guiado por el esputo: en los pacientes con sintomas persistentes y/o exacerbaciones a pesar del empleo de
un tratamiento con dosis altas de ICS o ICS/LABA, puede ajustarse el tratamiento en funcién de la eosinofilia (>3%) en el
esputo inducido. En el asma grave, esta estrategia conduce a una reduccién de las exacerbaciones y/o el empleo de
dosis inferiores de ICS™ (nivel de evidencia A).

« Termoplastia bronquial: puede considerarse su uso en algunos pacientes adultos con asma grave'° (nivel de evidencia B).
La evidencia al respecto es limitada y esta restringida a pacientes seleccionados (véase el Apéndice Capitulo 6). No se
conocen los efectos a largo plazo.

« Adicién de dosis bajas de corticosteroides orales (7,5 mg/dia de equivalente de prednisona): puede ser eficaz en algunos
adultos con asma grave'? (nivel de evidencia D); pero a menudo se asocia a efectos secundarios sustanciales' (nivel de
evidencia B). Solamente debe considerarse su uso en adultos con un mal control de los sintomas y/o exacerbaciones
frecuentes a pesar del uso del inhalador con una técnica correcta y una buena adherencia al tratamiento del Paso 4, y tras
haber descartado otros factores contribuyentes. Se debe asesorar a los pacientes respecto a los posibles efectos secundarios
(nivel de evidencia D). Debe realizarse una evaluacion y una vigilancia del riesgo de osteoporosis inducida por corticosteroides,
y a los pacientes en los que se prevé un tratamiento durante 23 meses se les debe proporcionar un consejo respecto a estilo
de vida relevante y se les debe prescribir tratamiento para la prevencién de la osteoporosis (cuando ello sea apropiado).'”

EXAMEN DE LA RESPUESTAY AJUSTE DEL TRATAMIENTO

¢ Con qué frecuencia debe revisarse la situacion del asma?

Los pacientes con asma deben ser examinados de manera regular para el seguimiento del control de los sintomas, los factores
de riesgo y la apariciéon de exacerbaciones, asi como para documentar la respuesta a cualquier cambio del tratamiento. Con la
mayor parte de las medicaciones de control, la mejoria se inicia en el plazo de unos dias tras el inicio del tratamiento, pero el
efecto beneficioso pleno puede no ser evidente hasta después de 3-4 meses."”” En los pacientes con una enfermedad grave e
infratratada de manera crénica, puede ser necesario un periodo de tiempo superior.'”®

Debe alentarse a todos los profesionales de la salud a que evaluen el control del asma, la adherencia al tratamiento y la técnica
de uso del inhalador en cada visita, y no solo cuando el paciente acude por primera vez por el asma.'® La frecuencia de las
visitas dependera del nivel de control inicial del paciente, de su respuesta al tratamiento, y de su nivel de involucracion en el
automanejo. A poder ser, los pacientes deben ser examinados 1-3 meses después de iniciado el tratamiento, y luego cada 3-12
meses. Después de una exacerbacion, debe programarse una visita de revision en el plazo de 1 semana' (nivel de evidencia D).

Aumento escalonado del tratamiento del asma

El asma es un trastorno variable, y pueden ser necesarios ajustes periddicos del tratamiento por parte del clinico y/o del
paciente.®'
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» Aumento sostenido (durante al menos 2—-3 meses): algunos pacientes pueden no responder de manera suficiente al
tratamiento inicial. Puede recomendarse un aumento al paso siguiente del tratamiento (Recuadro 3-5, p31) si se confirma
que los sintomas se deben al asma; la técnica de uso del inhalador y la adherencia son satisfactorias; y se han abordado
los factores de riesgo modificables como el tabaquismo (Recuadro 3-8, p38). Todo aumento del nivel de tratamiento debe
considerarse un ensayo terapéutico, y debera examinarse la respuesta al cabo de 2-3 meses. Si no hay respuesta, el
tratamiento debe reducirse al nivel previo, y se consideraran otras opciones de tratamiento alternativas o la derivacion del
paciente.

* Aumento de corta duracion (durante 1-2 semanas): puede ser necesario un aumento ocasional de corta duracion de la
dosis de ICS de mantenimiento durante 1-2 semanas; por ejemplo, durante las infecciones virales o ante la exposicion a
un alérgeno estacional. Este cambio puede iniciarlo el paciente aplicando lo establecido en su plan de accion escrito para
el asma (Recuadro 4-2, p61), o puede iniciarlo el profesional de la salud.

» Ajuste dia a dia: en los pacientes a los que se ha prescrito la combinacion de budesénida/formoterol o de beclometasona/
formoterol como tratamiento de mantenimiento y sintomatico, el propio paciente ajusta el nimero de dosis de ICS/
formoterol segun las necesidades, dia a dia, en funcién de los sintomas, al tiempo que continta con la dosis de
mantenimiento.

Reduccién escalonada del tratamiento cuando el asma esta bien controlada

Una vez alcanzado un buen control del asma y mantenido durante 3 meses y tras llegar a una estabilizacién de la funcién
pulmonar, a menudo es posible reducir el tratamiento sin que se pierda el control del asma.

Los objetivos de la reduccion escalonada son los siguientes:

« |dentificar el tratamiento minimo efectivo del paciente, es decir, el adecuado para mantener un buen control de los
sintomas y las exacerbaciones, y reducir al minimo los costes del tratamiento y el potencial de efectos secundarios.

» Fomentar que el paciente continue utilizando el tratamiento de control de manera regular. Los pacientes experimentan a
menudo con un tratamiento intermitente la preocupacién por los riesgos o los costes del tratamiento diario.'® Puede
resultar util informarles de que pueden alcanzarse dosis inferiores si se utiliza cada dia el tratamiento de control.

El enfoque utilizado para la reduccion escalonada diferira de un paciente a otro, en funcién de su tratamiento actual, los
factores de riesgo y las preferencias. Existen pocos datos experimentales respecto al momento de aplicacion, la secuencia
y la magnitud éptimos de las reducciones del tratamiento en el asma. Si el tratamiento se reduce en exceso o con
demasiada rapidez, el riesgo de exacerbaciéon puede aumentar aun cuando los sintomas continten estando
razonablemente bien controlados'® (nivel de evidencia B). El cese completo del uso de ICS se asocia a un riesgo
significativo de exacerbaciones'® (nivel de evidencia A). Los factores predictivos de una pérdida del control durante la
reduccion de la dosis son la hiperreactividad de las vias aéreas y la eosinofilia del esputo,'® pero estas pruebas no son de
facil acceso en atencion primaria.

Cualquier reduccién del nivel de tratamiento del asma debe considerarse un ensayo terapéutico, y se evaluara la respuesta en
lo relativo al control de los sintomas y la frecuencia de las exacerbaciones. Antes de reducir el nivel de tratamiento, debe
proporcionarse al paciente un plan de accién escrito respecto al asma, asi como instrucciones sobre como y cuando reanudar
el tratamiento previo si los sintomas se agravan.

Las estrategias de reduccion escalonada para diferentes tratamientos de control se resumen en el Recuadro 3-7; dichas
estrategias se basan en la evidencia actualmente existente, pero es necesaria una mayor investigacion al respecto. Tan solo
se ha realizado un reducido numero de estudios de reduccién escalonada del tratamiento en los nifios.
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Recuadro 3-7. Opciones para la reduccién escalonada del tratamiento una vez el asma esta bien controlada

Principios generales para la reducciéon escalonada del tratamiento del asma

» Considerar una reduccién del nivel de tratamiento cuando los sintomas asmaticos han estado bien controlados y la funcién
pulmonar se ha mantenido estable durante un periodo de 3 meses o mas (nivel de evidencia D). Si el paciente presenta

factores de riesgo para las exacerbaciones (Recuadro 2-2, p17) o una limitacion fija del flujo aéreo, no reducir el nivel de

tratamiento sin una supervision estricta.
» Elegir un momento apropiado (ausencia de infecciones respiratorias, el paciente no esta de viaje, la mujer no esta
embarazada).
» Abordar cada paso como un ensayo terapéutico. Involucrar al paciente en el proceso; documentar el estado del asma
(control de los sintomas, funcion pulmonar y factores de riesgo, Recuadro 2-2); proporcionar unas instrucciones claras;
proporcionar un plan de accion escrito para el asma (Recuadro 4-2, p61) y asegurarse de que el paciente dispone de
medicacion suficiente para reanudar la dosis previa en caso necesario; mantener una vigilancia de los sintomas y/o el PEF;
y programar una visita de seguimiento (nivel de evidencia D).
» Reducir escalonadamente las dosis de ICS en un 25-50% a intervalos de 3 meses es viable y seguro en la mayor parte

de los pacientes™® (nivel de evidencia B).

Paso

actual Medicacion y dosis actuales Opciones para la reduccion escalonada Evidencia
Paso 5 Dosis alta de ICS/LABA mas Continuar con dosis alta de ICS/LABA y reducir la dosis de OCS D
corticosteroides orales (OCS) Utilizar un enfoque guiado por el esputo para reducir los OCS B
Tratamiento con OCS en dias alternos D
Dosis alta de ICS/LABA mas Reemplazar los OCS por una dosis alta de ICS D
otros farmacos adicionales Remitir al paciente a un asesoramiento experto D
Paso 4 Tratamiento de mantenimiento Continuar con la combinacién de ICS/LABA con una reduccion B
con dosis moderadas o altas de del 50% en el componente de ICS, mediante el empleo de las
ICS/LABA formulaciones disponibles
La interrupcion del uso del LABA es mas probable que conduzca A
a un deterioro®’
Dosis medias de ICS/formoterol* Reducir el tratamiento de mantenimiento de ICS/formoterol* a D
como tratamiento de una dosis baja y continuar con el tratamiento sintomatico de
mantenimiento y sintomatico dosis bajas de ICS/formoterol* segun las necesidades
Dosis altas de ICS mas un Reducir la dosis de ICS en un 50% y continuar con el segundo B
segundo tratamiento de control tratamiento de control
Paso 3 Dosis bajas de ICS/LABA de Reducir el tratamiento de ICS/LABA a una vez al dia D
mantenimiento La interrupcion del uso del LABA es mas probable que conduzca A
a un deterioro'®”
Dosis bajas de ICS/formoterol* Reducir el tratamiento de mantenimiento de ICS/formoterol* a Cc
como tratamiento de una vez al dia y continuar con el tratamiento sintomatico de
mantenimiento y sintomatico dosis bajas de ICS/formoterol* segun las necesidades
Dosis moderadas o altas de ICS Reducir la dosis de ICS en un 50%71 B
Paso 2 Dosis bajas de ICS Administracion una vez al dia (budesoénida, ciclesonida,
mometasona)8818
Dosis bajas de ICS o un LTRA Considerar la interrupcién del tratamiento de control Unicamente D
si no ha habido sintomas durante 6—12 meses y el paciente no
presenta factores de riesgo (Recuadro 2-2, p17). Proporcionar
un plan de accién escrito para el asma, y mantener una
vigilancia estricta.
No se recomienda el cese completo del tratamiento con ICS en A

los adultos debido al aumento del riesgo de exacerbaciones’®

BDP: dipropionato de beclometasona; ICS: corticosteroides inhalados; LABA: agonista beta, de accion prolongada; LTRA: antagonista de receptores de
leucotrieno; OCS: corticosteroides orales.

*Puede prescribirse ICS/formoterol como tratamiento de mantenimiento y sintomatico, utilizando dosis bajas de budesénida/formoterol o de BDP/

formoterol.
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TRATAMIENTO DE OTROS FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Algunos pacientes continian presentando exacerbaciones incluso con el empleo de dosis maximas del tratamiento actual.
El hecho de sufrir aunque sea una sola exacerbacion aumenta el riesgo de que el paciente sufra otra en los 12 meses

siguientes.®? Existe un interés creciente de la investigacion por identificar a los pacientes en riesgo (Recuadro 2-2B), y por
estudiar nuevas estrategias para reducir el riesgo de exacerbacion.

En la practica clinica, el riesgo de exacerbacion puede reducirse tanto optimizando las medicaciones para el asma como
identificando y tratando los factores de riesgo modificables (Recuadro 3-8). No todos los factores de riesgo requieren un
aumento del nivel de tratamiento de control o responden a ello.

Recuadro 3-8. Tratamiento de los factores de riesgo modificables para reducir las exacerbaciones

Factor de riesgo Estrategia de tratamiento Evidencia
Cualquier paciente con Asegurarse de que se prescribe al paciente un tratamiento de control regular que A
=1 factor de riesgo para contenga ICS
las exacerbaciones Asegurarse de que el paciente dispone de un plan de accion escrito apropiado para A
(incluido el mal control su nivel de competencia en salud
de los sintomas) Examinar al paciente con mayor frecuencia que a los pacientes de riesgo bajo A

Verificar la técnica de uso del inhalador y la adherencia de manera frecuente A
Identificar cualquier posible factor de riesgo modificable (Recuadro 2-2, p17) D
=1 exacerbacion grave Considerar otras pautas alternativas de tratamiento de control para reducir el riesgo A
en el ultimo afo de exacerbaciones, por ejemplo una pauta de ICS/formoterol como tratamiento de
mantenimiento y sintomatico
Considerar un aumento escalonado del tratamiento si no hay factores de riesgo A
modificables
Identificar cualquier posible desencadenante de las exacerbaciones que sea evitable C
Exposicion al humo Recomendar el abandono del tabaco por parte del paciente/la familia; proporcionar A
del tabaco asesoramiento y recursos
Considerar el empleo de dosis mas altas de ICS si el asma esta mal controlada B
Valor bajo del FEV, Considerar un ensayo de tratamiento de 3 meses con dosis altas de ICS y/o 2 B
especialmente si es semanas de OCS
<60% del predicho Descartar otras enfermedades pulmonares, por ejemplo, la EPOC D
Remitir al paciente a un asesoramiento experto si no hay mejoria D
Obesidad Estrategias para la reduccion del peso B
Diferenciar los sintomas asmaticos de los sintomas debidos a la falta de forma D
fisica, la restriccion mecanica y/o la apnea del suefno
Problemas psicologicos Disponer una evaluacion de salud mental D
importantes Ayudar al paciente a diferenciar entre los sintomas de ansiedad y el asma; D
proporcionar asesoramiento respecto a la forma de abordar las crisis de angustia
(ataques de panico)
Problemas Identificar la pauta basada en ICS con una mejor relacion coste-efectividad D
socioecondémicos
importantes
Alergia alimentaria Evitacion de los alimentos apropiados; adrenalina inyectable A
confirmada
Exposicion a alérgeno Considerar un ensayo de estrategias de evitacién sencillas; considerar el coste C
si esta sensibilizado Considerar un aumento escalonado del tratamiento de control D
La eficacia de la inmunoterapia alergénica en el asma es limitada A
Eosinofilia del esputo Aumentar la dosis de ICS independientemente del nivel de control de los sintomas A*

(limitado a ciertos centros)

FEV,: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; ICS: corticosteroides inhalados; OCS: corticosteroides orales.

* Basado en la evidencia obtenida en estudios relativamente pequefios realizados en poblaciones seleccionadas. Véase también el Recuadro 3-9 y el
Apéndice Capitulo 6 para mas informacién sobre las intervenciones no farmacoldgicas.
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El potencial de efectos secundarios locales y/o sistémicos de las medicaciones puede reducirse al minimo asegurandose de
que se usa el inhalador con una técnica correcta (Recuadro 3-11, p42), recordando a los pacientes que deben enjuagar y

escupir después del uso de ICS vy, tras haber mantenido un buen control del asma durante 3 meses, identificando la dosis
minima efectiva de cada paciente (la dosis mas baja que mantiene un buen control de los sintomas y reduce al minimo las

exacerbaciones, Recuadro 3-7, p37).

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS

Ademas de los tratamientos farmacoldgicos, pueden considerarse otros tratamientos y estrategias cuando ello sea relevante,
para facilitar la mejora del control de los sintomas y/o la reduccion del riesgo futuro. El consejo y el nivel de evidencia se
resumen en el Recuadro 3-9.

Recuadro 3-9. Intervenciones no farmacolégicas - Resumen (contintia en la siguiente pagina; mayor informacion en el
Apéndice Capitulo 6)

Intervencion Consejo/recomendacion (continua en la pagina siguiente) Evidencia
Abandono En cada visita, recomendar vivamente a las personas con asma que fuman, que dejen de A
del tabaco y hacerlo. Proporcionar acceso a un asesoramiento y programas para el abandono del tabaco (si
exposicion se dispone de ello)
a humo de Aconsejar a padres/cuidadores de niflos con asma que no fumen y no dejen fumar en A
tabaco habitaciones o coches de los que hagan uso los nifios
ambiental Recomendar vivamente a las personas con asma que eviten la exposicion al humo ambiental B
(HTA) Evaluar a los fumadores/exfumadores para identificar la EPOC o el sindrome de solapamiento D
asma-EPOC (SSAE, Capitulo 5, p73), ya que pueden ser necesarias estrategias de tratamiento
adicionales
Actividad Recomendar a las personas con asma que realicen una actividad fisica regular por los A
fisica beneficios generales que ello tiene para la salud
Proporcionar asesoramiento sobre la prevencion y tratamiento de la broncoconstriccion inducida A
por el ejercicio (p50)
La actividad fisica regular no aporta un beneficio especifico en cuanto a la funcién pulmonar o B
los sintomas asmaticos de por si, excepto por la natacion en las personas jévenes con asma
Existen pocas evidencias que permitan recomendar una forma de actividad fisica en vez de otra D
Evitacion de Preguntar a todos los pacientes con asma de inicio en el adulto sobre sus antecedentes A
exposiciones laborales y otras exposiciones
ocupa- En el manejo del asma ocupacional, identificar y eliminar los sensibilizantes ocupacionales lo A
cionales antes posible, y apartar a los pacientes sensibilizados de todo nuevo contacto con esos agentes
Los pacientes en los que se sospecha o se confirma un asma ocupacional deben ser remitidos A
a una evaluacion y asesoramiento expertos, si se dispone de ello
Evitacion de Preguntar siempre por el asma antes de prescribir AINE, y recomendar a los pacientes que A
las medica- dejen de tomarlos si el asma se agrava
ciones que Preguntar siempre a las personas con asma por las medicaciones concomitantes D
pueden El acido acetilsalicilico y los AINE en general no estan contraindicados a no ser que haya A
agravar antecedentes de reacciones previas a estos agentes (véase p53)
el asma Decidir sobre la prescripcion de betabloqueantes orales o intraoculares de manera individualizada. D
Iniciar el tratamiento bajo estricta supervision médica por parte de un especialista
Si estan indicados betabloqueantes cardioselectivos para eventos coronarios agudos, el asma D
no es una contraindicacion, pero es preciso considerar los riesgos/beneficios relativos
Evitacion de No se recomienda la evitacion de alérgenos como estrategia general en el asma A
alérgenos En los pacientes sensibilizados, no hay evidencias que indiquen un beneficio clinico en el asma A
de interiores con una sola estrategia de evitacion de alérgeno de interiores
En los pacientes sensibilizados, hay una evidencia limitada que indica un beneficio clinico en B
cuanto al asma con las estrategias de evitacion de multiples componentes (tan solo en los nifios)
Las estrategias de evitacién de alérgenos son con frecuencia complicadas y costosas, y no D
existen métodos validados para identificar a los pacientes en los que es probable la obtencion
de un efecto beneficioso
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Recuadro 3-9 (continuacién) Intervenciones no farmacolégicas — Resumen

Intervencién Consejo/recomendacion Evidencia
Técnicas de Las técnicas de respiracion pueden ser un complemento Util para la farmacoterapia del asma A
respiracion

Dieta Recomendar a los pacientes con asma que sigan una dieta con un contenido elevado de frutas A
saludable y verduras por sus beneficios generales para la salud

Reduccion Incluir la reduccion del peso en el plan de tratamiento de los pacientes obesos con asma B
del peso

Evitacion de Recomendar a las personas con asma que utilicen sistemas de calefaccion y fuentes de calor B
la contami- para cocinar no contaminantes, y que las fuentes de contaminantes tengan una ventilacion

nacion del exterior cuando sea posible

aire en

interiores

Vacuna- Las personas con asma, y en especial los nifios y los ancianos, tienen un riesgo superior de B
ciones enfermedad neumocdcica, pero la evidencia existente es insuficiente para recomendar una

Termoplastia
bronquial

Abordaje
del estrés
emocional

Inmuno-
terapia
alergénica

Evitaciéon

de alérgenos
al aire libre
Evitacion

de contami-
nantes
atmosféricos
al aire libre

Evitacion
de alimentos
y aditivos
quimicos
de alimentos

vacunacion neumococica sistematica en los individuos con asma
Aconsejar a los pacientes con asma moderada-grave la vacunacion antigripal cada afo, o al D
menos cuando se recomiende la vacunacion para la poblacién general

En pacientes adultos muy seleccionados, con un asma no controlada a pesar del uso de las B
pautas terapéuticas recomendadas y la derivacién a un centro especializado en asma (Paso 5),

la termoplastia bronquial es una posible opcion de tratamiento en algunos paises

Debe tenerse precaucion en la seleccion de los pacientes para esta intervencion, puesto que el D
numero de estudios es bajo y en ellos se excluyo a las personas con enfermedad sinusal

cronica, infecciones toracicas frecuentes o un FEV1 <60% del predicho

Recomendar a los pacientes que identifiquen objetivos y estrategias para afrontar el estrés D
emocional si este agrava el asma
La evidencia existente es insuficiente para respaldar una estrategia concreta de reduccion del B

estrés frente a las demas, pero las estrategias de relajacion y las técnicas de respiracion
pueden resultar utiles
Disponer una evaluacién de salud mental para los pacientes con sintomas de ansiedad o depresion D

En comparacion con las opciones farmacolégicas y de evitacion, los posibles beneficios de la D
inmunoterapia alergénica (SCIT o SLIT) deben contrastarse con el riesgo de efectos adversos y
la incomodidad y coste que supone el tratamiento prolongado, incluido en el caso de la SCIT el
periodo minimo de media hora de espera que es necesario esperar después de cada inyeccion

Cuando los recuentos de polen y de moho estéan en los valores mas altos, cerrar las puertas y D
ventanas, permanecer en el interior y utilizar aire acondicionado puede reducir la exposicion a
alérgenos de exterior

La evitacion de las condiciones ambientales desfavorables suele ser innecesaria en los D
pacientes en los que el asma esta bien controlada
Puede resultar util durante las condiciones ambientales desfavorables (tiempo muy frio, D

humedad baja o contaminacion atmosférica alta) evitar la actividad extenuante al aire libre y
permanecer en el interior en un entorno de clima controlado; y durante las infecciones virales
evitar los entornos contaminados

La evitacion de alimentos no debe recomendarse a no ser que se haya demostrado claramente una D
alergia o una sensibilidad a un aditivo quimico de los alimentos, generalmente mediante pruebas
de exposicién oral cuidadosamente supervisadas

En la alergia alimentaria confirmada, la evitacion alergénica en los alimentos puede reducir las D
exacerbaciones asmaticas
Si se confirma la sensibilidad a un producto quimico de los alimentos, no suele ser necesaria una D

evitacion completa, y es frecuente que la sensibilidad disminuya cuando mejora el control del asma

AINE: farmacos antiinflamatorios no esteroideos; SABA: agonista beta, de accion corta.
Se muestran en primer lugar las intervenciones con un nivel de evidencia mas alto. Se presenta una informacion mas detallada en el Apéndice Capitulo 6.
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INDICACIONES PARA LA DERIVACION A UN ASESORAMIENTO EXPERTO

Aunque la mayoria de las personas con asma pueden ser tratadas generalmente en el ambito de la atencion primaria, algunas
situaciones clinicas justifican la derivacion a un asesoramiento experto por lo que respecta al diagnéstico y/o el manejo
(Recuadro 3-10). Esta lista se basa en un consenso, y las indicaciones para la derivacién del paciente pueden variar, puesto
que existen diferencias sustanciales entre los distintos sistemas sanitarios en cuanto a la prestacion de la mayor parte de la
asistencia del asma: por parte de profesionales de la atencién primaria en algunos paises y por parte de especialistas en
otros.

Recuadro 3-10. Indicaciones para considerar la derivacidon a un asesoramiento experto cuando se dispone de ello

Dificultad para confirmar el diagnéstico de asma

« El paciente presenta sintomas de infeccién crénica o manifestaciones que sugieren una causa cardiaca u otra causa no
pulmonar (Recuadro 1-3, p8) (se recomienda la derivacién inmediata)
 El diagnéstico no esta claro ni siquiera después de un ensayo de tratamiento con ICS o con corticosteroides sistémicos

» Pacientes con manifestaciones tanto de asma como de EPOC, si hay alguna duda acerca de las prioridades para el
tratamiento

Sospecha de asma ocupacional

» Remitir al paciente a la realizacién de pruebas de confirmacion y la identificacion del agente sensibilizante o irritante,
recomendaciones especificas respecto a la eliminacién de la exposicion y tratamiento farmacolégico. Véanse las guias
especificas (por ejemplo 28) para una informacién mas detallada

Asma no controlada persistente o exacerbaciones frecuentes

 Los sintomas del paciente contintan sin estar controlados o el paciente presenta de manera continuada exacerbaciones o
una baja funcion pulmonar a pesar de una técnica de uso correcta del inhalador y una buena adherencia con el tratamiento
del Paso terapéutico (dosis moderadas o altas de ICS/LABA, Recuadro 3-5, p31). Antes de derivar al paciente, segun cual
sea el contexto clinico, identificar y tratar los factores de riesgo modificables (Recuadro 2-2, p17; Recuadro 3-8, p38) y las
comorbilidades (p47)

« El paciente hace un uso frecuente de la asistencia sanitaria en relaciéon con el asma (por ejemplo, mdltiples visitas en
servicios de urgencias o visitas de urgencia en atencion primaria)

Cualquier factor de riesgo para la muerte relacionada con el asma (véase el Recuadro 4-1, p59)

» Crisis de asma casi mortal (ingreso en UCI o ventilacién mecanica por asma) en cualquier momento previo
» Anafilaxis o alergia alimentaria confirmada en un paciente con asma

Evidencia o riesgo de efectos secundarios significativos del tratamiento

» Pacientes con efectos secundarios significativos del tratamiento
» Necesidad de utilizar corticosteroides orales a largo plazo
» Tandas frecuentes de corticosteroides orales (por ejemplo, dos 0 mas tandas al afio)

Sintomas que sugieren complicaciones o subtipos de asma

» Por ejemplo enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico (p53); aspergilosis broncopulmonar alérgica

Razones adicionales para la derivacion de los niios de 6-11 ainos

» Dudas acerca del diagndstico de asma por ejemplo por sintomas respiratorios que no responden bien al tratamiento en un
nifo nacido prematuramente

» Sintomas o exacerbaciones que contintan sin estar controlados a pesar del empleo de dosis moderadas de ICS
(Recuadro 3-6B, p32) con una técnica correcta de uso del inhalador y una buena adherencia

» Sospecha de efectos secundarios del tratamiento (por ejemplo, retraso del crecimiento)
» Asma y alergia alimentaria confirmada

ICS: corticosteroides inhalados; UCI: unidad de cuidados intensivos. Para las indicaciones de la derivacién de los nifios de 0-5 afios, véase el
Capitulo 6, p88.
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PARTE C. EDUCACION SANITARIA PARA EL AUTOMANEJO GUIADO DEL ASMA Y EL APRENDIZAJE
DE COMPETENCIAS

PERSPECTIVA GENERAL

Con una enfermedad cronica como el asma, es importante que se proporcione a los pacientes la educacion sanitaria y las
capacidades necesarias para el manejo efectivo del asma que padecen. La manera mas eficaz de conseguirlo es una
colaboracion entre el paciente y los profesionales de la salud que le atienden. Los componentes esenciales son los siguientes:

» Ensefianza de la capacidad de uso efectivo de los dispositivos inhaladores

+ Fomentar la adherencia a las medicaciones, las visitas concertadas y otras recomendaciones, dentro de la estrategia de
manejo acordada

« Informacién sobre el asma

» Ensefianza del automanejo guiado, con una autovigilancia de los sintomas o del flujo maximo; un plan de accion escrito
para el asma para mostrar la forma de identificar y responder al empeoramiento de la enfermedad; y un examen regular
por parte de un profesional de la salud

ENSENANZA DE LA CAPACIDAD DE USO EFECTIVO DE LOS DISPOSITIVOS INHALADORES

La administracion de las medicaciones respiratorias mediante inhalacién alcanza una concentracion elevada en las vias
aéreas, un inicio de accion mas rapido y una menor frecuencia de efectos adversos sistémicos, en comparacion con la
administracion sistémica. Sin embargo, el uso de un inhalador es una capacidad que debe ser aprendida y mantenida con
objeto de que la medicacion se administre de una forma efectiva.

La mala técnica de uso del inhalador conduce a un mal control del asma, un aumento del riesgo de exacerbaciones y un
aumento de los efectos adversos.”’ La mayor parte de los pacientes (hasta un 70-80%) no son capaces de utilizar el inhalador
de manera correcta. Lamentablemente, muchos profesionales de la salud no son capaces de mostrar correctamente la forma
de utilizar los inhaladores que prescriben.' La mayoria de las personas que aplican una técnica incorrecta no son
conscientes de que tienen un problema. No existe el inhalador “perfecto” — los pacientes pueden tener problemas con el
empleo de cualquier dispositivo inhalador.

Las estrategias destinadas a asegurar un uso efectivo de los dispositivos inhaladores se resumen en el Recuadro 3-11.

Recuadro 3-11. Estrategias destinadas a asegurar un uso efectivo de los dispositivos inhaladores

ELECCION

« Elegir el dispositivo inhalador mas apropiado para el paciente antes de prescribirlo. Considerar las opciones de medicacion
(Recuadro 3-5, p31), los dispositivos disponibles, las capacidades del paciente y el coste

« Si existen diferentes opciones, fomentar la participacion del paciente en la eleccién

e Para los pMDI, utilizar una camara de inhalacién mejora la administracion y (con los ICS) reduce el potencial de efectos
secundarios

* Asegurar que no haya obstaculos fisicos, como por ejemplo la artritis, que limiten el uso del inhalador

 Evitar el uso de multiples tipos de inhalador diferentes cuando sea posible, para evitar confusiones

VERIFICAR

« Verificar la técnica de uso del inhalador en cada oportunidad que se presente

» Pedir al paciente que le muestra la forma en la que utiliza el inhalador (no simplemente preguntarle si sabe como usarlo)

« |dentificar los posibles errores con el empleo de una lista de verificacion especifica para el dispositivo

CORREGIR

» Mostrar al paciente la forma de utilizar el dispositivo correctamente con una demostracion fisica, por ejemplo, utilizando un
inhalador de placebo

 Verificar nuevamente la técnica, prestando atencién a los pasos problematicos. Es posible que tenga que repetir este proceso
2-3 veces™!

« Considerar unicamente el uso de un dispositivo alternativo si el paciente no es capaz de utilizar el inhalador correctamente después
de repetir varias veces la ensefianza

» Volver a verificar la técnica de uso del inhalador con frecuencia. Tras la ensefianza inicial, es frecuente que reaparezcan errores en
un plazo de 4-6 semanas'®

CONFIRMAR

 Los clinicos deben ser capaces de mostrar la técnica de uso correcta de cada uno de los inhaladores que prescriben

» Los farmacéuticos y las enfermeras pueden proporcionar una formacién muy eficaz en la capacidad de uso de los inhaladores'9*'%
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Los principios antes mencionados son aplicables a todos los tipos de dispositivos inhaladores. En los pacientes a los que se
prescriben inhaladores dosificadores presurizados (pMDI), el uso de una camara de inhalaciéon mejora la administraciéon y (en
el caso de los ICS) reduce el potencial de efectos secundarios locales, como disfonia y candidiasis oral. Con los ICS, el riesgo
de candidiasis puede reducirse también con el enjuague y escupiendo después del uso.

La verificacion y correccion de la técnica de uso del inhalador con el empleo de una lista de verificacion estandarizada requiere
tan solo 2-3 minutos y conduce a una mejoria en el control del asma'®"1% (nivel de evidencia A). Una demostracion fisica es
esencial para mejorar la técnica de uso del inhalador.’®® La manera mas facil es que el profesional de la salud disponga de
inhaladores de placebo y una camara de inhalacion. Tras la ensefianza, la técnica de uso del inhalador se va perdiendo con el
paso del tiempo, por lo que es preciso verificar y repetir la ensefianza de manera regular. Esto resulta especialmente importante
en los pacientes con un mal control de los sintomas o con antecedentes de exacerbaciones. Los farmacéuticos y

las enfermeras pueden proporcionar una formacién muy eficaz en la capacidad de uso de los inhaladores. 93194

Algunos dispositivos inhaladores y las técnicas de uso de los mismos se ilustran en la pagina web de la GINA
(www.ginasthma.org) y en la pagina web de ADMIT (www.admit-online.info).

ADHERENCIA A LAS MEDICACIONES Y OTRAS RECOMENDACIONES

Identificacion de la mala adherencia

La mala adherencia se define como el hecho de no tomar el tratamiento acordado por el paciente y el profesional de la salud.
Hay una apreciacion creciente de la importancia que tiene la mala adherencia en las enfermedades crénicas, y del potencial de
desarrollar intervenciones para mejorarla.'®” Aproximadamente un 50% de los adultos y los nifios que reciben un tratamiento a
largo plazo para el asma no toman las medicaciones segun lo indicado, al menos parte del tiempo.'®

En la practica clinica, la mala adherencia puede identificarse mediante una pregunta empatica que reconozca la probabilidad
de una adherencia incompleta y fomente un comentario abierto. Véanse los ejemplos en el Recuadro 3-12, p44.

La verificacion de la fecha de la ultima prescripcion o la fecha indicada en el inhalador puede facilitar la identificacion de la mala
adherencia. En algunos sistemas sanitarios, los farmacéuticos pueden facilitar la identificacion de los pacientes con una mala
adherencia mediante la supervision de los registros de dispensacion. En los estudios clinicos, la mala adherencia puede
identificarse mediante cuestionarios breves sobre la conducta de adherencia, o mediante los registros de dispensacion; recuento
de dosis o comprimidos; vigilancia electronica del inhalador; y determinaciones del farmaco como en el caso de prednisolona.'®®

Factores que contribuyen a la mala adherencia

Es importante averiguar las creencias y preocupaciones de los pacientes acerca del asma y de las medicaciones para el
asma, con objeto de comprender las razones que subyacen en la conducta de toma de medicacion. Los factores especificos
de la medicacién y no relacionados con ella que intervienen en la mala adherencia se indican en el Recuadro 3-12, p44. Entre
ellos hay factores voluntarios e involuntarios. A menudo se pasan por alto cuestiones como el origen étnico,?® los
conocimientos basicos de salud,?°"?°2y los conocimientos aritméticos basicos.'?' Las preocupaciones de los pacientes
respecto a los efectos secundarios pueden ser reales o percibidas. 8203

Intervenciones destinadas a mejorar la adherencia en el asma

Son pocas las intervenciones orientadas a la adherencia que han sido estudiadas de manera detallada en el asma. Algunos
ejemplos son los siguientes:
» La toma de decisiones compartida respecto a la eleccion de la medicacion/dosis mejoré la adherencia y los resultados
clinicos en el asma.'®
« Los recordatorios del inhalador para las dosis no administradas mejoraron la adherencia en el contexto de un ensayo clinico.?*
» La adherencia fue mayor con los ICS prescritos una vez al dia en comparacion con los prescritos dos veces al dia.?®

« En un barrio pobre urbano, las visitas domiciliarias para un programa global del asma realizadas por una enfermera del
asma llevaron a una mejora de la adherencia y una reduccion de las tandas de prednisona a lo largo de varios meses.2%

» Proporcionar informacién sobre la adherencia a los clinicos no mejoré el uso de ICS en los pacientes con asma, a menos
que los clinicos optaran por ver la informacion del uso de medicacion de los pacientes.?”

Seran necesarios nuevos estudios de las estrategias de adherencia cuya aplicacion sea viable en atencién primaria.
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Recuadro 3-12. Mala adherencia a la medicacién en el asma

. . Cémo identificar la mala adherencia en la practica
Factores que contribuyen a la mala adherencia

clinica
Factores de la medicacién/pauta de administracion Plantear una pregunta empatica
» Dificultades en el uso del dispositivo inhalador » Reconocer la probabilidad de una adherencia incompleta
(por ejemplo, artritis) y fomentar un comentario abierto y no valorativo. Algunos
» Pauta de tratamiento compleja (por ejemplo, mdltiples ejemplos:
veces al dia) » “Muchos pacientes no utilizan su inhalador segun lo
« Multiples inhaladores diferentes prescrito. En la Ultimas 4 semanas, ¢ cuantos dias por

semana lo ha usado - ninguno, 1, 2, 3 0 mas dias por
semana?”%®

» “iLe resulta mas facil acordarse del inhalador por la

Mala adherencia involuntaria
» Malinterpretacion de las instrucciones

 Olvido . . . mafana o por la noche?”
» Ausencia de una rutina diaria . - Ny
« Coste Verificar el uso de medicacion

. . « Verificar la fecha de la ultima prescripcion de la medicacion
Mala adherencia voluntaria de control

» Percepcioén de que el tratamiento no es necesario
» Negacion o enojo respecto al asma o su tratamiento

» Verificar la fecha y el contador de dosis del inhalador
» En algunos sistemas sanitarios, la frecuencia de

» Expectativas inapropiadas prescripcién y dispensacion puede ser supervisada

» Preocupacion por los efectos secundarios (reales o electrénicamente por los clinicos y/o los farmacéuticos
percibidos) « Véanse los articulos de revisién para una informacion mas

« Insatisfaccion respecto a los profesionales de la salud detallada'820°

» Estigmatizacion
» Cuestiones culturales o religiosas
» Coste

INFORMACION SOBRE EL ASMA

Aunque la educacion sanitaria es relevante para los pacientes asmaticos de todas las edades, la informacion y el aprendizaje
de capacidades necesarios en cada persona pueden ser diferentes, al igual que su capacidad o voluntad de asumir
responsabilidades. Todas las personas necesitan una cierta informacion y aprendizaje de capacidades basicas, pero la mayor
parte de la educacion sanitaria debe ser personalizada y debe aportarse en varios pasos.

En los nifios pequefios, el centro de interés de la educacion sanitaria en el asma seran los padres/cuidadores, pero a los
nifos pequenos se les pueden ensefiar algunas capacidades sencillas del manejo del asma. Los adolescentes pueden
presentar dificultades especificas en lo relativo a la adherencia y puede ser (til la educacién sanitaria en un grupo de apoyo
de compafieros ademas de la proporcionada por el profesional de la salud.?'® Las cuestiones regionales y la fase de
desarrollo del adolescente pueden afectar a los resultados de estos programas.?'

Las caracteristicas y componentes clave de un programa de educacion sanitaria en el asma se presentan en el

Recuadro 3-13. La informacién por si sola mejora el conocimiento pero no mejora los resultados clinicos en el asma.?'2Puede
ser necesario también un apoyo social y psicolégico para mantener un cambio de conducta favorables, y son necesarias
capacidades especificas para una administracion efectiva de la medicacion. En la consulta inicial, la informacién verbal debe
complementarse con una informacion escrita o grafica?'*?'*acerca del asma y su tratamiento. La pagina web de la GINA
(www.ginasthma.org) contiene materiales de educacion sanitaria para los pacientes, asi como vinculos con varias paginas
web sobre el asma. Se debe alentar a los pacientes y a sus familias a que anoten cualquier pregunta que les surja al leer esta
informacion o como resultado de la consulta, y se les debe proporcionar el tiempo necesario para abordar estas cuestiones en
la siguiente consulta.

La educacion sanitaria y el aprendizaje de capacidades en relacion con el asma pueden ser aplicados de manera efectiva por
diversos profesionales de la salud, incluidos los farmacéuticos y las enfermeras'®'% (nivel de evidencia A). Los educadores
sanitarios que no son profesionales de la salud pero han recibido una formacion apropiada pueden participar en areas
delimitadas de la asistencia respiratoria, como la formacién en el automanejo del asma, con unos resultados comparables a
los alcanzados por las enfermeras de consultas de atencién primaria?'® (nivel de evidencia B).
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Recuadro 3-13. Informacién sobre el asma

Objetivo: Proporcionar a la persona con asma, a su familia y a otros cuidadores una informacion y formacién adecuadas para
el manejo del asma en colaboracién con los profesionales de la salud que la atienden

Enfoque Contenido
» Centrarse en el desarrollo de la colaboracion » Diagndstico del asma
» Aceptar que se trata de un proceso continuado » Fundamento del tratamiento, y diferencias entre
 Compartir la informacién “tratamientos de control” y “tratamientos sintomaticos”
« Adaptar el enfoque al nivel de conocimientos basicos de » Posibles efectos secundarios de las medicaciones
salud del paciente (Recuadro 3-1, p25) » Prevencioén de sintomas y exacerbaciones
« Comentar detalladamente las expectativas, temores y » Como identificar el agravamiento del asma y qué medidas
preocupaciones adoptar; como y cuando solicitar atencion médica
 Establecer objetivos compartidos » Manejo de las comorbilidades

ENSENANZA DEL AUTOMANEJO DEL ASMA GUIADO

El automanejo guiado puede comportar diversos grados de independencia, que van a grandes rasgos desde el automanejo
dirigido por el paciente hasta el automanejo dirigido por el médico. Con el automanejo dirigido por el paciente, este realiza
cambios segun un plan de accion escrito previo, sin necesidad de contactar antes con el profesional de la salud. Con el
automanejo dirigido por el médico, los pacientes disponen también de un plan de accion escrito, pero consultan la mayor parte
de las decisiones de tratamiento importantes con su médico en una consulta planificada o no planificada.

Los componentes esenciales de un autotratamiento del asma guiado efectivo son los siguientes: "'

« Autovigilancia de los sintomas y/o el flujo maximo

» Un plan de accion escrito para el asma para mostrar la forma de identificar y responder al empeoramiento de la
enfermedad; y

« Examen regular del control del asma, el tratamiento y las capacidades del paciente por parte de un profesional de la salud

Una educacion sanitaria para el automanejo que incluya estos tres componentes reduce de forma drastica la morbilidad del
asma tanto en los adultos™? (nivel de evidencia A) como en los nifios'™ (nivel de evidencia A). Los beneficios obtenidos
incluyen una reduccion de entre una tercera y dos terceras partes de las hospitalizaciones relacionadas con el asma, las
visitas en servicios de urgencias y las visitas no programadas de médicos o clinicas, los dias de ausencia al trabajo/escuela y
los despertares nocturnos. Se ha estimado que la aplicacién de un programa de automanejo en 20 pacientes previene una
hospitalizacion, y el hecho de completar de manera satisfactoria un programa de este tipo por parte de 8 pacientes previene
una visita en el servicio de urgencias.''*2?'¢ Las intervenciones menos intensivas que incluyen una educacién sanitaria para el
automanejo pero no un plan de accién escrito son menos efectivas,?'”y la informacién sola resulta ineficaz.'?

Autovigilancia de los sintomas y/o el flujo maximo
Se debe ensefiar a los pacientes la forma de mantener un seguimiento de los sintomas (con o sin el empleo de un diario), asi
como a detectar y adoptar medidas en caso necesario cuando los sintomas empiezan a empeorar. A veces puede ser Util la
supervision del flujo espiratorio maximo (PEF):
 Supervision a corto plazo
o Tras una exacerbacion, para la supervision de la recuperacion.
o Después de un cambio de tratamiento, para ayudar a determinar si el paciente ha respondido a ello.
o Si los sintomas parecen excesivos (teniendo en cuenta la evidencia objetiva del grado de deterioro de la funcién pulmonar).
o Para facilitar la identificacion de desencadenantes ocupacionales o domésticos de un empeoramiento del control del asma.
« Supervision a largo plazo
o Para la deteccion mas temprana de las exacerbaciones, principalmente en pacientes con una mala percepcion de la
limitacion del flujo aéreo.*®
o En los pacientes con antecedentes de exacerbaciones graves subitas.
o En los pacientes con un asma dificil de controlar o grave.
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En los pacientes que realizan una supervision del flujo maximo, el empleo de un grafico del PEF con compresion lateral

(en el que se muestra el registro de 2 meses en un formato de pagina apaisado) permite una identificacién del agravamiento

del asma mas exacta que la que proporcionan otros graficos.'® Puede descargarse un grafico de este tipo en
www.woolcock.org.au/moreinfo/. Existe un interés creciente por la supervision del asma a través de internet o del teléfono. Segun
indican los estudios existentes, es probable que el principal beneficio se obtenga en el asma mas grave?'® (nivel de evidencia B).

Planes de accion escritos para el asma
Los planes de accioén escritos para el asma personales muestran a los pacientes la forma de introducir cambios de corta
duracion en su tratamiento en respuesta a los cambios que se producen en sus sintomas y/o en el PEF. También describen
como y cuando se debe acceder a la asistencia médica.2'%220
Los beneficios que aporta la educacion sanitaria respecto al automanejo en cuanto a la morbilidad del asma son mayores en
los adultos cuando los planes de accién incluyen tanto un aumento escalonado de los ICS como una adicién de OCS, y en el
caso de los planes basados en el PEF, cuando se utilizan el mejor PEF personal en vez del PEF como porcentaje del valor
predicho?? (nivel de evidencia A).
La eficacia de la educacioén sanitaria para el automanejo es similar tanto si los pacientes ajustan por si mismos las
medicaciones segun un plan escrito individual como si los ajustes de la medicacion los realiza un médico?" (nivel de
evidencia A). Asi pues, los pacientes que no son capaces de aplicar un automanejo guiado pueden obtener de todos modos
un beneficio con la aplicacion de un programa estructurado de examenes médicos regulares.
Puede accederse a ejemplos de plantillas de planes de accién escritos para el asma, incluidos los de pacientes con una baja
capacidad de lectura, en varias paginas web (por ejemplo, Asthma UK, www.asthma.org.uk; Asthma Society of Canada,
www.asthma.ca; Family Physician Airways Group of Canada, www.fpagc.com; National Asthma Council Australia,
www.nationalasthma.org.au) y en publicaciones de investigacion (por ejemplo 22':222). Los profesionales de la salud deben estar
familiarizados con los planes de accion que sean relevantes respecto a su sistema de asistencia sanitaria, las opciones de
tratamiento disponibles y el contexto cultural y de conocimiento de los pacientes en su ambito local. En el capitulo siguiente se
describen detalladamente los ajustes de tratamiento especificos que pueden recomendarse para los planes de accion escritos
para el asma (Recuadro 4-2, p61).

Examen regular por parte de un profesional de la salud
El tercer componente de una educacion sanitaria efectiva para el automanejo del asma es el examen regular por parte de un
profesional de la salud. Deben realizarse consultas de seguimiento a intervalos regulares. El examen regular debe incluir lo
siguiente.
» Preguntar al paciente si tiene alguna pregunta o preocupacion
o Comentar las cuestiones y proporcionar mensajes de educacion sanitaria adicionales segun sea necesario; si se
dispone de ello, remitir al paciente a alguien adecuadamente formado en la educacion sanitaria respecto al asma.
 Evaluar el control del asma
o Examinar el nivel de control de los sintomas y de los factores de riesgo del paciente (Recuadro 2-2, p17).
o Preguntar por las posibles exacerbaciones con objeto de identificar los factores contribuyentes y si la respuesta del
paciente ha sido la adecuada (por ejemplo, ¢,se ha utilizado un plan de accion?).
o Examinar el diario de sintomas o de PEF del paciente si lo esta llevando.
o Evaluar las comorbilidades.
 Evaluar las cuestiones relativas al tratamiento
o Observar la forma en la que el paciente usa el inhalador, y corregir y volver a verificar la técnica si es necesario
(Recuadro 3-11 p42).
o Evaluar la adherencia a la medicacion y preguntar por los posibles obstaculos para ella (Recuadro 3-12, p44).
o Preguntar acerca de la adherencia a otras intervenciones, (por ejemplo, dejar de fumar).
o Examinar el plan de accion para el asma y actualizarlo si se ha modificado el nivel de control del asma o el tratamiento.??®
Se ha observado que un aviso de una sola pagina a los clinicos mejora la prestacion de cuidados preventivos en los nifios con
asma durante las visitas en la consulta.??* Es improbable que un seguimiento mediante teleasistencia aporte un beneficio en
el asma leve, pero si puede tenerlo en los pacientes con una enfermedad grave con riesgo de hospitalizacion.?'®
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PARTE D. MANEJO DEL ASMA CON COMORBILIDADES Y EN POBLACIONES ESPECIALES

PUNTOS CLAVE

« Identificar y tratar las comorbilidades como rinosinusitis, obesidad y enfermedad por reflujo gastroesofagico.
» Las comorbilidades pueden contribuir a producir los sintomas respiratorios y el deterioro de la calidad de vida, y algunas
de ellas contribuyen al mal control del asma.
» En los pacientes que presentan disnea o sibilancias con el ejercicio:
o Diferenciar entre la broncoconstriccion inducida por el ejercicio (BIE) y los sintomas debidos a la obesidad o la mala
forma fisica, o que son consecuencia de otros trastornos alternativos, como la disfuncion de vias aéreas altas.
o Proporcionar asesoramiento para la prevencion y el manejo de la BIE.
o Prescribir una medicacion de control regular para los pacientes que presentan sintomas de asma sin realizar ejercicio,
asi como para los pacientes que presentan factores de riesgo para las exacerbaciones..
» Remitir a los pacientes con asma dificil de tratar o grave a un especialista o un servicio de asma grave, después de haber
abordado los problemas frecuentes como el diagnéstico incorrecto, la técnica de uso del inhalador incorrecta, las
exposiciones ambientales persistentes y la mala adherencia.

MANEJO DE LAS COMORBILIDADES

Hay varias comorbilidades que se dan con frecuencia en los pacientes con asma, sobre todo en los que tienen un asma dificil
de tratar o grave. Se recomienda un tratamiento activo de las comorbilidades ya que pueden contribuir a producir la carga
sintomatica, deteriorar la calidad de vida y conducir a interacciones farmacoldgicas. Algunas comorbilidades contribuyen
también a un mal control del asma.??®

Obesidad

Manifestaciones clinicas

El asma es mas dificil de controlar en los pacientes obesos.??52?° Esto puede deberse a un tipo diferente de inflamacion

de las vias aéreas, a comorbilidades que contribuyan a ello como la apnea obstructiva del suefio y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), a factores mecanicos, o a otros factores todavia no definidos. Ademas, la mala forma fisica y

la reduccion del volumen pulmonar a causa de la grasa abdominal pueden contribuir a producir la disnea.

Diagnéstico

Documentar el indice de masa corporal (IMC) en todos los pacientes con asma. Dado que en los pacientes obesos puede
haber otros posibles factores que contribuyan a producir la disnea y las sibilancias, es importante confirmar el diagndstico

de asma con una determinacion objetiva de la limitacion variable del flujo aéreo (Recuadro 1-2, p5). El asma es mas frecuente
en los pacientes obesos que en los no obesos,* pero en la obesidad se produce tanto un sobrediagndstico como un
infradiagnostico del asma. 944

Tratamiento

Al igual que en otros pacientes con asma, los ICS son la piedra angular del tratamiento en los pacientes obesos (nivel de
evidencia B), aunque su respuesta puede ser menor.??°La reduccion del peso debe formar parte del plan de tratamiento
en los pacientes obesos con asma (nivel de evidencia B). El aumento del ejercicio por si solo parece ser insuficiente
(nivel de evidencia B).2*°La reduccion de peso mejora el control del asma, la funcién pulmonar, el estado de salud,

y reduce las necesidades de medicacién en los pacientes obesos,?*'2?*pero la calidad de algunos estudios es baja.

Los resultados mas notables han sido los observados después de la cirugia bariatrica,?*23 pero incluso una reduccién de
peso del 5-10% puede aportar una mejora en el control del asma y la calidad de vida.z°
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Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
Manifestaciones clinicas

La ERGE puede causar sintomas como pirosis y dolor epigastrico o toracico, y es también una causa frecuente de tos seca.
Los sintomas y/o el diagnostico de ERGE son mas frecuentes en las personas con asma que en la poblacién general,??® pero
esto puede deberse en parte a que se atribuya la tos al asma; ademas, algunas medicaciones para el asma como los
agonistas beta, y la teofilina causan una relajacion del esfinter esofagico distal. El reflujo gastroesofagico asintomatico no es
una causa probable de asma mal controlada.??®

Diagnéstico
En los pacientes con un asma confirmada, debe contemplarse la posibilidad de que una ERGE sea una causa de tos seca; sin
embargo, no tiene utilidad el examen de deteccion sistematica de la ERGE en los pacientes con un asma no controlada (nivel
de evidencia A). En los pacientes con asma y sintomas que sugieren un reflujo, puede plantearse un ensayo empirico de
medicacioén antirreflujo, como un inhibidor de la bomba de protones o un farmaco con efectos sobre la motilidad, igual que se
hace en la poblacion general. Si los sintomas no se resuelven, pueden plantearse exploraciones diagnosticas especificas
como el registro del pH de 24 horas o la endoscopia.

Tratamiento

Una revision del uso de inhibidores de bomba de protones en pacientes con asma confirmada, la mayoria de los cuales tenian
un diagnostico de ERGE, mostré un efecto beneficioso significativo, aunque pequefio, en cuanto al PEF matinal, pero no hubo
ningun beneficio significativo en otros resultados de valoracion del asma.?* En un estudio de pacientes adultos con asma
sintomatica pero sin sintomas de ERGE, el tratamiento con dosis altas de inhibidores de bomba de protones no redujo los
sintomas asmaticos ni las exacerbaciones.?* En general, los efectos beneficiosos de los inhibidores de la bomba de
protones en el asma parecen limitarse a los pacientes que presentan tanto reflujo sintomatico como sintomas respiratorios
durante la noche.?®” Otras opciones de tratamiento son los farmacos con efectos sobre la motilidad y los cambios del estilo
de vida. En resumen, el reflujo sintomatico debe ser tratado, pero los pacientes con un asma mal controlada no deben recibir
tratamiento antirreflujo a menos que tengan un reflujo sintomatico (nivel de evidencia A). Existen pocos datos relativos a
nifios con sintomas asmaticos y sintomas de ERGE.238.23°

Ansiedad y depresién
Manifestaciones clinicas

Los trastornos psiquiatricos, y en especial los trastornos depresivos y de ansiedad, tienen una mayor prevalencia en las
personas con asma.?*® La comorbilidad psiquiatrica se asocia también a un peor control de los sintomas asmaticos y una
menor adherencia a la medicacion, asi como a una peor calidad de vida relacionada con el asma.?*' Los sintomas de ansiedad
y depresion se han asociado a un aumento de las exacerbaciones y las visitas de urgencia relacionadas con el asma.?*?Las
crisis de angustia (ataques de panico) pueden malinterpretarse como asma.

Diagnéstico
Aunque existen varios instrumentos para la deteccién sistematica de la sintomatologia ansiosa y depresiva en atencion
primaria, la mayoria de ellos no han sido validados en poblaciones asmaticas. Las dificultades para diferenciar la ansiedad o
la depresion de los sintomas asmaticos pueden conducir, pues, a un error diagnostico. Es importante estar alerta respecto a la
posible depresion y/o ansiedad en las personas con asma, sobre todo cuando hay antecedentes previos de estos trastornos.
En los casos en los que sea apropiado, los pacientes deben ser remitidos a psiquiatras o evaluados con un instrumento
diagndstico psiquiatrico especifico para la enfermedad, con objeto de identificar posibles casos de depresion y/o ansiedad.

Tratamiento

Se han realizado pocos ensayos de buena calidad del tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico de la ansiedad o

la depresion en pacientes con asma, y los resultados son poco uniformes. En una revision Cochrane de 15 ensayos
controlados y aleatorizados de intervenciones psicoldgicas en adultos con asma se incluyo la terapia cognitivo-conductual,
la psicoeducacion, la relajacion y la biorretroaccion.?*3 Los resultados relativos a la ansiedad fueron contradictorios y ninguno
de los estudios observé diferencias significativas con el tratamiento en cuanto a la depresién. Se ha descrito que los
tratamientos farmacolégicos y la terapia cognitivo-conductual®* tienen un cierto potencial en los pacientes con asma; sin
embargo, la evidencia actualmente existente es limitada, con un niumero de estudios reducido y problemas metodoldgicos.
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Alergia alimentaria y anafilaxis
Manifestaciones clinicas

En casos muy poco frecuentes, la alergia alimentaria es un desencadenante de los sintomas asmaticos (<2% de las personas
con asma). En los pacientes con reacciones alérgicas (anafilaxis) inducidas por alimentos y confirmadas, el asma coexistente
es un factor de riesgo importante para la aparicion de reacciones mas graves e incluso mortales. La anafilaxis inducida por
alimentos se manifiesta a menudo en forma de un asma con peligro para la vida.”” En un analisis de 63 muertes por anafilaxis
que se produjeron en los Estados Unidos se observo que en casi todos los casos habia antecedentes previos de asma; los
cacahuetes y los frutos secos de arboles fueron los alimentos responsables mas frecuentes.?* En un estudio del Reino Unido
de 48 muertes por anafilaxis se observd que la mayor parte de los pacientes recibian tratamiento regular por asma y que, en
la mayoria de ellos, el asma estaba mal controlada.?*®

Diagnéstico
En los pacientes con alergia alimentaria confirmada, es importante realizar una evaluacion para la deteccién del asma. Los
nifos con alergias alimentarias presentan un aumento al cuadruple en la probabilidad de sufrir asma, en comparacion con los
nifios sin alergia alimentaria.?*’ Los pacientes en los que se sospecha una alergia o intolerancia alimentarias deben ser
remitidos a un especialista para la evaluacion de la alergia. Ello puede incluir las pruebas de alergia apropiadas, como las

pruebas de puncion cutanea y/o andlisis de IgE especificas en sangre. A veces puede ser necesario el uso de exposiciones a
alimentos bajo una supervision cuidadosa.

Tratamiento

A los pacientes que presentan una alergia alimentaria confirmada que comporta un riesgo de anafilaxis se les debe ensefiar el
uso y deben disponer de un autoinyector de adrenalina en todo momento. Dichos pacientes, y sus familiares, deben recibir
una formacion respecto a las estrategias adecuadas de evitacion de alimentos, y en las historias clinicas debe incluirse una
alarma indicativa de alto riesgo. Es especialmente importante asegurarse de que el asma esté bien controlada, de que
dispongan de un plan de accién escrito, asi como de que comprendan la diferencia entre asma y anafilaxis; y los pacientes
deben ser examinados de manera regular.

Rinitis, sinusitis y polipos nasales
Manifestaciones clinicas

La evidencia existente respalda claramente la existencia de una relacién entre las enfermedades de las vias aéreas altas y
bajas.?*®La mayor parte de los pacientes con asma, tanto alérgica como no alérgica, tienen una rinitis simultanea, y un
10-40% de los pacientes con rinitis alérgica tienen asma.?® Segun cual sea la sensibilizacion y la exposicion, la rinitis alérgica
puede ser estacional (por ejemplo, polen de ambrosia o de gramineas), perenne (por ejemplo, alérgenos de acaros) o
intermitente (por ejemplo, animales con pelaje).?*®

La rinitis se define como una irritacion e inflamacién de la mucosa de la nariz. La rinitis alérgica puede acompafarse de
sintomas oculares (conjuntivitis). La rinosinusitis se define como una inflamacion de la nariz y los senos paranasales que se
caracteriza por mas de dos sintomas, incluidos los de obstruccion nasal y/o secrecién nasal (goteo nasal anterior/posterior).2%°
Otros sintomas pueden consistir en dolor/presién facial y/o una reduccién o pérdida del olfato.

La sinusitis es muy poco frecuente en ausencia de rinitis.

La rinosinusitis se define como aguda cuando los sintomas tienen una duraciéon <12 semanas con una resolucién completa, y
se considera cronica cuando los sintomas se producen la mayor parte de los dias durante al menos 12 semanas, sin una
resolucion completa. La rinosinusitis cronica es un trastorno inflamatorio de los senos paranasales que engloba dos entidades
clinicamente diferenciadas: rinosinusitis crénica sin poliposis nasal y rinosinusitis crénica con poliposis nasal.?®' La
heterogeneidad de la rinosinusitis cronica puede explicar la amplia diversidad existente en las tasas de prevalencia en la
poblacién general, que van del 1% al 10% sin pdlipos y el 4% con pdlipos. La rinosinusitis crénica se asocia a un asma mas
grave, sobre todo en los pacientes con pdlipos nasales.?%?

Diagnéstico
La rinitis puede clasificarse como alérgica o no alérgica segun se demuestre o no una sensibilizacién alérgica. La variacion de

los sintomas segun la estacién o con la exposicion ambiental (por ejemplo, animales con pelaje) sugiere una rinitis alérgica.
Debe disponerse de una exploracion de las vias aéreas altas en los pacientes con asma grave.
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Tratamiento

Las guias basadas en la evidencia (Allergic Rhinitis in Asthma, ARIA)?® recomiendan el empleo de corticosteroides intranasales
para el tratamiento de la rinitis alérgica y la rinosinusitis cronica. En los estudios de base poblacional, el tratamiento de la rinitis

con corticosteroides intranasales se asocia a una menor necesidad de hospitalizacion y de visitas en servicios de urgencias en
relacion con el asma.?* Sin embargo, no hay estudios controlados con placebo en los que se haya evaluado sistematicamente

el efecto de un tratamiento y manejo adecuados de la rinosinusitis crénica sobre el control del asma.?%

MANEJO DEL ASMA EN POBLACIONES O CONTEXTOS ESPECIALES

Este apartado incluye unos consejos breves acerca del manejo del asma en poblaciones o contextos especiales en que
puede ser necesario modificar el abordaje terapéutico habitual. Véase también el apartado Diagnéstico de sintomas
respiratorios en poblaciones especiales del Capitulo 1 (p9).

Adolescentes
Manifestaciones clinicas

La asistencia de los adolescentes con asma debe tener en cuenta los rapidos cambios fisicos, emocionales, cognitivos y
sociales que se producen durante la adolescencia. El control del asma puede mejorar o empeorar, aunque la remision del
asma se observa con mayor frecuencia en el sexo masculino que en el femenino.?® Las conductas exploratorias y de
asuncion de riesgos, como el tabaquismo, se producen con mayor frecuencia en los adolescentes con enfermedades cronicas
que en los adolescentes sanos.

Tratamiento

La OMS ha publicado unos principios generales para el manejo de la enfermedad crénica en adolescentes.?* Debe apoyarse a
los adolescentes y a sus padres/cuidadores en la transicion hacia el automanejo del asma por parte del propio adolescente. Esto
puede comportar la transicion de un centro de salud pediatrico a uno de adultos. Durante las consultas, la entrevista con el
adolescente debe realizarse por separado de la de los padres/cuidadores, con objeto de que puedan comentarse en privado y
acordando la confidencialidad cuestiones sensibles como el tabaquismo, la adherencia y la salud mental. La informacion y las
estrategias de automanejo deben individualizarse para ajustarlas a la fase de desarrollo psicosocial y al deseo de autonomia del
paciente; los adolescentes se centran a menudo en los resultados a corto plazo mas que en los de largo plazo. Debe utilizarse
un enfoque empatico para identificar las creencias y conductas que pueden ser obstaculos para un tratamiento 6ptimo; por
ejemplo, a los adolescentes les pueden preocupar las repercusiones del tratamiento en sus capacidades fisicas o sexuales.
Las pautas de medicacion deben ajustarse a las necesidades y al estilo de vida del adolescente, y deben disponerse
revisiones regulares, con objeto de poder ajustar la pauta de medicacion a las necesidades cambiantes del paciente. Se les
debe proporcionar informacion acerca de recursos locales y servicios de apoyo adaptados para individuos jovenes, cuando se
disponga de ellos.

Broncoconstriccion inducida por el ejercicio (BIE)
Manifestaciones clinicas

La actividad fisica constituye un estimulo importante para la generacion de sintomas asmaticos en muchos pacientes, y es
habitual que los sintomas y la broncoconstriccion empeoren tras el cese del ejercicio. Sin embargo, la dificultad respiratoria o
las sibilancias durante el ejercicio pueden estar relacionadas también con la obesidad o la mala forma fisica, o con
comorbilidades u otros trastornos alternativos, como la disfunciéon de cuerdas vocales.®

Tratamiento

Se ha publicado una guia para la broncoconstriccién inducida por el ejercicio (BIE).'® La farmacoterapia puede reducir
sustancialmente la BIE. Si los unicos sintomas del paciente son los que se producen durante o después del ejercicio, y no hay
otros factores de riesgo para las exacerbaciones, es suficiente una estrategia de uso segun las necesidades de un SABA
inhalado antes del ejercicio o para aliviar los sintomas aparecidos después de éste'® (nivel de evidencia A). Sin embargo, con el
uso regular (mas de una vez al dia), se desarrolla una tolerancia a los efectos protectores de los agonistas beta, inhalados para
la BIE. Los LTRA o las cromonas son posibilidades alternativas para el tratamiento previo al ejercicio (nivel de evidencia A)."® El
entrenamiento y un precalentamiento suficiente reducen la incidencia y la gravedad de la BIE'® (nivel de evidencia A).
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En los pacientes con sintomas asmaticos no relacionados con el ejercicio, o que presentan algun factor de riesgo para

las exacerbaciones, se recomienda un tratamiento de control regular con ICS o LTRAy ello conduce generalmente a una
reduccion de la BIE' (nivel de evidencia A). La BIE irruptiva indica un asma mal controlada, y un aumento del nivel del
tratamiento de control (después de verificar la técnica de uso del inhalador y la adherencia) conduce generalmente a una
reduccion de los sintomas relacionados con el ejercicio. En los pacientes que contintan presentando BIE a pesar de que el
asma esta, por lo demas, bien controlada, puede utilizarse un SABA o un LTRA antes del ejercicio o para aliviar los sintomas
que aparecen después de este (nivel de evidencia A).

Deportistas
Manifestaciones clinicas

Los deportistas, y en especial los de competicion de alto nivel, presentan un aumento de la prevalencia de diversos trastornos
respiratorios, en comparacion con los no deportistas. Tienen una prevalencia superior de asma, BIE, rinitis alérgica o no
alérgica, tos cronica, disfuncion de cuerdas vocales e infecciones respiratorias recurrentes. La hiperreactividad de las vias
aéreas es frecuente en los deportistas de élite, a menudo sin que refieran sintomas. El asma en los deportistas de élite se
caracteriza a menudo por una menor correlacion entre los sintomas y la funcién pulmonar; volimenes pulmonares y flujos
espiratorios superiores; menos infiltracion eosinofilica de las vias aéreas; mayor dificultad en el control de los sintomas; y una
cierta mejoria de la disfuncién de las vias aéreas tras el cese del entrenamiento.

Tratamiento

Deben comentarse con el deportista las medidas preventivas para evitar una exposicion elevada a contaminantes
atmosféricos, alérgenos (si hay sensibilizacion) y niveles de cloro de las piscinas, sobre todo durante los periodos de
entrenamiento. Los deportistas deben evitar el entrenamiento en condiciones extremas de frio o contaminacion (nivel de
evidencia C), y deben documentarse los efectos de cualquier ensayo terapéutico de medicaciones para el asma. Se aconseja
un tratamiento antiinflamatorio adecuado, especialmente con ICS; la reduccion al minimo del uso de agonistas beta, sera util
para evitar la aparicion de tolerancia.'® Puede obtenerse informacién sobre el tratamiento del asma inducida por el ejercicio en
los deportistas en el Joint Task Force Report elaborado por la European Respiratory Society, la European Academy of Allergy
and Clinical Immunology y GA(2)LEN? asi como en la pagina web de la World Anti-Doping Agency (www.wada-ama.org).

Embarazo

Manifestaciones clinicas

El control del asma se modifica a menudo durante el embarazo; en aproximadamente una tercera parte de las mujeres, los
sintomas asmaticos se agravan, en una tercera parte mejoran y en el tercio restante se mantienen inalterados.?® Las
exacerbaciones son frecuentes en el embarazo, sobre todo durante el segundo trimestre.?° Las exacerbaciones y el mal control
del asma durante el embarazo pueden deberse a cambios mecanicos u hormonales, o a la interrupcién o reduccién de las
medicaciones destinadas al tratamiento del asma a causa de la preocupacién de la madre y/o el profesional de la salud. Las
mujeres embarazadas parecen ser especialmente sensibles a los efectos de las infecciones respiratorias virales, incluida la
gripe. Las exacerbaciones y el mal control de los sintomas se asocian a un peor resultado clinico tanto para el hijo (parto
pretérmino, bajo peso al nacer, aumento de la mortalidad perinatal) como para la madre ( (preeclampsia).?’ Si el asma esta bien
controlada a todo lo largo del embarazo el aumento del riesgo de complicaciones maternas o fetales es escaso o nulo.®?

Tratamiento

Aunque hay una preocupacion general respecto al uso de cualquier medicacion en el embarazo, las ventajas del tratamiento
activo del asma en el embarazo superan ampliamente a los posibles riesgos de las medicaciones de control y sintomaticas
habituales®? (nivel de evidencia A). Por este motivo, el uso de medicamentos para alcanzar un buen control de los sintomas y
prevenir las exacerbaciones esta justificado, a pesar de que no se haya demostrado de forma inequivoca su seguridad en el
embarazo. El uso de ICS, agonistas beta,, montelukast o teofilina no se asocia a un aumento de la incidencia de anomalias
fetales.?®® Los ICS previenen las exacerbaciones del asma durante el embarazo®226%21 (nivel de evidencia A), y la interrupcion
de los ICS durante el embarazo constituye un factor de riesgo significativo para las exacerbaciones® (nivel de evidencia A).
Un estudio ha descrito que el tratamiento bajo guia de FENO mensual en el embarazo se asocié a una menor frecuencia de
exacerbaciones y un mejor resultado fetal, en comparacion con lo observado al utilizar un algoritmo basado en el ACQ;%2sin
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embargo, dado el disefio del algoritmo de control, los resultados no pueden compararse con las recomendaciones de
tratamiento actuales. Globalmente, dada la evidencia existente en el embarazo respecto a los resultados adversos de las
exacerbaciones®? (nivel de evidencia A) y respecto a la seguridad de la dosis habitual de ICS y LABA?%® (nivel de evidencia A),
debe darse una baja prioridad a la reduccién del nivel de tratamiento (aunque sea siguiendo una guia) hasta después del
parto (nivel de evidencia D).

A pesar de la falta de evidencias que respalden los efectos adversos del tratamiento del asma en el embarazo, muchas
mujeres y médicos contintian estando preocupados por ello.?5% A las pacientes asmaticas embarazadas se les debe explicar
que el asma mal controlada y las exacerbaciones comportan un riesgo para el nifio muy superior al que suponen los
tratamientos actuales para el asma. Los recursos de educacién sanitaria respecto al manejo del asma durante el embarazo
(por ejemplo, %4) pueden aportar una mayor tranquilizacion.

Durante las exacerbaciones agudas del asma, las mujeres embarazadas pueden tener una menor probabilidad de ser
tratadas adecuadamente, en comparacién con las no embarazadas.® Para evitar la hipoxia fetal, es importante tratar de
manera agresiva las exacerbaciones agudas durante el embarazo, utilizando SABA, oxigeno y la administracién temprana de
corticosteroides sistémicos.

Asma ocupacional

Manifestaciones clinicas

En el contexto laboral, la rinitis precede a menudo a la aparicion del asma (véase en p9 el diagndstico del asma ocupacional).
Una vez el paciente esta sensibilizado a un alérgeno ocupacional, el nivel de exposicidon necesario para inducir los sintomas
puede ser extremadamente bajo; las exacerbaciones resultantes pasan a ser cada vez mas graves, y con la exposicion
continuada, pueden producirse sintomas persistentes y una limitacion irreversible del flujo aéreo.?

Tratamiento

Puede consultarse una informacion detallada en las guias basadas en la evidencia sobre el manejo del asma ocupacional.Z A
todos los pacientes con asma de inicio en el adulto se les debe preguntar por los antecedentes laborales y otras exposiciones
(nivel de evidencia A). La identificacion temprana y eliminacion de los sensibilizantes ocupaciones y el hecho de apartar a los
pacientes sensibilizados de cualquier exposicion adicional son aspectos importantes del manejo del asma ocupacional (nivel de
evidencia A). Los intentos de reducir la exposicién ocupacional no han dado resultado, sobre todo en los contextos industriales.?
Puede conseguirse una reduccion al minimo de la sensibilizacion al latex, con una relacién coste-efectividad favorable, mediante
el empleo de guantes hipoalergénicos y sin polvos en vez de los guantes de latex con polvos.® Los pacientes en los que se
sospecha o se ha confirmado un asma ocupacional deben ser remitidos a una evaluacion y asesoramiento expertos, si se
dispone de ello, dadas las consecuencias economicas y legales que tiene el diagndstico (nivel de evidencia A).

Ancianos

Manifestaciones clinicas

La funcion pulmonar disminuye generalmente con el mayor tiempo de evolucion del asma y con el avance de la edad, debido
a la rigidez de la pared toracica, la reduccion de la funcion de los musculos respiratorios, la pérdida de retraccion elastica y el
remodelado de la pared de las vias aéreas. Los pacientes ancianos pueden no notificar los sintomas asmaticos, y pueden
atribuir la dificultad respiratoria a un hecho normal en la edad avanzada o a comorbilidades como la enfermedad
cardiovascular y la obesidad.?%27 La comorbilidad de artritis puede contribuir a reducir la capacidad de ejercicio y la mala
forma fisica, y puede dificultar el uso del dispositivo inhalador. Los costes del asma pueden ser mayores en los pacientes
ancianos, debido a las tasas mas altas de hospitalizacion y a los costes de la medicacion.?®®

Tratamiento

Las decisiones acerca del manejo del asma en los ancianos con esta enfermedad deben tener en cuenta tanto los objetivos
habituales de control de los sintomas y minimizacién de los riesgos, como la influencia de las comorbilidades, los tratamientos
simultaneos y la falta de capacidad de automanejo.2%52%6 | os datos existentes sobre la eficacia de las medicaciones para el
asma en los ancianos son limitados, ya que estos pacientes con excluidos con frecuencia de los grandes ensayos clinicos.
Los efectos secundarios de los agonistas beta,, como la cardiotoxicidad, y los efectos secundarios de los corticosteroides,
como la equimosis cutanea, la osteoporosis y las cataratas, son mas frecuentes en los ancianos que en los adultos jovenes.?®
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El aclaramiento de teofilina se reduce también.?®* A los pacientes ancianos se les debe preguntar por todas las demas
medicaciones que estan utilizando, incluidas las gotas oftalmicas, y deben tenerse en cuenta todas las posibles interacciones
farmacoldgicas. Factores como la artritis, la debilidad muscular, el deterioro visual y el flujo inspiratorio deben tenerse en
cuenta al elegir los dispositivos inhaladores para los pacientes ancianos,?%%%¢y debe verificarse la técnica de uso del inhalador
en cada visita. Los pacientes ancianos pueden tener dificultades con las pautas de medicacion complejas, y debe evitarse la
prescripcion de multiples dispositivos inhaladores si es posible. Pueden ser necesarias versiones impresas en letra grande de
la informacion escrita como la de los planes de accion para el asma. Los pacientes con un deterioro cognitivo pueden
necesitar un cuidador que les ayude en el uso de las medicaciones para el asma. Para el diagndstico y manejo inicial de los
pacientes con un solapamiento de asma-EPOC, véase el Capitulo 5, p73.

Cirugiay asma

Manifestaciones clinicas

No hay evidencia alguna que indique un aumento del riesgo perioperatorio en la poblacién general con asma.?® Sin embargo,
hay un aumento del riesgo en los pacientes con EPOC,?*°y esto puede ser aplicable también a los pacientes con asma que
presentan un FEV, reducido. La incidencia de broncoespasmo perioperatorio grave en los pacientes con asma es baja, pero
su aparicién puede poner en peligro la vida.?”

Tratamiento

Para la cirugia electiva, preoperatoriamente debe prestarse una atencién meticulosa a la obtencién de un buen control del
asma, tal como se detalla en otro lugar de este capitulo, sobre todo en los pacientes con un asma mas grave, sintomas no
controlados, antecedentes de exacerbaciones o una limitacion fija del flujo aéreo?” (nivel de evidencia B). En los pacientes
que requieren intervenciones de urgencia, los riesgos de practicarla sin haber alcanzado antes un buen control del asma
deben compararse con la necesidad de una cirugia inmediata. Los pacientes tratados con dosis altas de ICS a largo plazo

o que han recibido OCS durante mas de 2 semanas a lo largo de los 6 meses previos deben recibir perioperatoriamente
hidrocortisona ya que presentan un riesgo de crisis suprarrenal en el contexto de una intervencion quirtrgica®’! (nivel de
evidencia B). Los problemas intraoperatorios mas inmediatos relativos al manejo del asma se revisan detalladamente en otro
lugar.?En todos los pacientes es importante mantener un tratamiento de control regular a todo lo largo del periodo
perioperatorio.

Enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico

Manifestaciones clinicas

El curso clinico y la evolucion de la enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico (EREA, anteriormente
denominada asma inducida por acido acetilsalicilico) estan bien establecidos.?? Empieza con una congestion nasal y anosmia,
y progresa a una rinosinusitis crénica con pdlipos nasales que vuelven a crecer rapidamente tras la cirugia. Posteriormente
aparece el asma y la hipersensibilidad al acido acetilsalicilico. Tras la ingestion de acido acetilsalicilico o de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), se produce una crisis asmatica aguda en el plazo de entre unos minutos y 1-2 horas.
Generalmente se acompana de rinorrea, obstruccion nasal, irritacion conjuntival y una rubefaccion escarlata en la cabeza y
cuello; y a veces puede progresar a un broncoespasmo grave, shock, pérdida del conocimiento y paro respiratorio.?’32™ La
EREA es mas probable que se asocie a una baja funcién pulmonar y un asma grave.?’

Diagnéstico
Los antecedentes de exacerbacion tras la ingestion de acido acetilsalicilico u otros AINE sugieren claramente una EREA. La
prueba de exposicién a acido acetilsalicilico (oral, bronquial o nasal) es el patron de referencia para el diagnoéstico?’¢2” ya que
no disponemos de pruebas in vitro fiables, pero las pruebas de exposicion orales a acido acetilsalicilico solamente deben
realizarse en un centro especializado que disponga de medios de reanimacioén cardiorrespiratoria, dado el alto riesgo de que
se produzcan reacciones graves.?’%2’7 |as pruebas de exposicion bronquiales (inhalatorias) y nasales con acetilsalicilato de
lisina son mas seguras que la exposicion oral y pueden realizarse de manera segura en centros de alergia.?”7-?"

Tratamiento

Los pacientes con EREA deben evitar el empleo de acido acetilsalicilico o productos que contengan AINE u otras
medicaciones que inhiban la ciclooxigenasa-1 (COX-1), pero ello no previene la progresion de la enfermedad. Cuando esta
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indicado un AINE por otros trastornos médicos, puede considerarse el empleo de un inhibidor COX-2 (por ejemplo, celocoxib
o etoricoxib), o de paracetamol (acetaminofén),?’® bajo la supervisién y observacion por parte de un profesional de la salud
apropiado durante al menos 2 horas después de la administracion?° (nivel de evidencia B). Los ICS son la piedra angular

del tratamiento del asma en la EREA, pero a veces son necesarios OCS; los LTRA pueden ser utiles también 27728 (nivel

de evidencia B). Una opcién adicional es la desensibilizacion, que puede realizarse bajo una asistencia especializada en
una clinica ambulatoria o un hospital.?? La desensibilizacion al acido acetilsalicilico seguida de un tratamiento diario con este
farmaco pueden mejorar significativamente los sintomas globales y la calidad de vida, reducir la formacion de pdlipos nasales
e infecciones sinusales, reducir la necesidad de OCS y de cirugia sinusal, y mejorar las puntuaciones nasales y asmaticas.?”

Asma dificil de tratar y asma grave

Aunque la mayoria de los pacientes pueden alcanzar el objetivo de un asma bien controlada, el asma de algunos pacientes
no se controla bien ni siquiera con un tratamiento 6ptimo.* El término “dificil de tratar” se utiliza para los pacientes en los

que hay factores persistentes, como comorbilidades, mala adherencia y exposicion a alérgenos, que dificultan el buen control
del asma. El “asma refractaria o resistente al tratamiento” hace referencia a los pacientes con un diagnéstico de asma
confirmado, en los que los sintomas o las exacerbaciones continuan estando mal controlados a pesar del empleo de dosis
altas de ICS mas un segundo tratamiento de control, como LABA (y/o corticosteroides sistémicos) y del tratamiento de las
comorbilidades, o pacientes en los que se produce un deterioro del control del asma cuando se reduce el nivel de tratamiento.
El asma grave incluye a los pacientes con asma refractaria y a aquellos en los que la respuesta al tratamiento de las
comorbilidades es incompleto.'°

Diagndstico

Los factores que deben evaluarse y abordarse en los pacientes un asma no controlada, antes de aceptar que tienen un asma
grave, se indican en el Recuadro 2-4 (p22). La confirmacién del diagnéstico es importante, ya que en un 12-50% de las
personas en las que se asume la presencia de un asma grave, el asma no resulta ser el diagnostico correcto.?®® Las
estrategias para la confirmacioén del diagndstico de asma en los pacientes que estan recibiendo ya un tratamiento de control
se muestran en el Recuadro 1-4 (p10).

Manifestaciones clinicas

Muchas personas con asma grave o dificil de tratar presentan sintomas asmaticos frecuentes o persistentes, exacerbaciones
frecuentes, pérdida de la funcion pulmonar persistente, un deterioro sustancial de la calidad de vida, y comorbilidades
molestas como la ansiedad y la depresién."%24Existe una notable heterogeneidad en las manifestaciones clinicas e
inflamatorias del asma grave, y varios estudios han identificado grupos de pacientes con manifestaciones caracteristicas
como asma alérgica grave de inicio temprano; asma corticodependiente no atdpica de inicio tardio con obstruccion fija de vias
aéreas; y mujeres obesas ancianas con asma de inicio tardio.56126283 Hasta la fecha, tan solo se han identificado unas pocas
vias bioldgicas sobre las que se pueda actuar de manera especifica,”'33'34 pero este es un campo de investigacion activa.

Tratamiento

Remitir a los pacientes con asma grave a un profesional de la salud con un conocimiento experto en el manejo del asma
puede ser util para la investigacion y el tratamiento. Deben considerarse otras posibles exploraciones diagndésticas adicionales
en los pacientes en los que se sospecha un asma grave, y los tratamientos o estrategias adicionales pueden facilitar su
manejo, tal como se muestra en el Recuadro 3-14.

Cuando se han tenido en cuenta y abordado las posibles razones de una falta de respuesta al tratamiento, puede ser
necesario aceptar un nivel de compromiso en el control del asma y comentarlo con el paciente, para evitar un
sobretratamiento inutil (con los consiguientes costes y posibles efectos secundarios) (nivel de evidencia D). En estos casos

el objetivo es reducir al minimo las exacerbaciones y la necesidad de intervenciones médicas de urgencia al tiempo que se
alcanza un nivel tan alto como sea posible de control de los sintomas."® Esto debe alcanzarse con la menor alteracion posible
de las actividades y con el menor nimero posible de sintomas diarios y efectos secundarios.™?
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Recuadro 3-14. Estudio diagnéstico y manejo del asma grave

Exploraciones diagnésticas en el asma grave

Confirmacién del diagnéstico de asma: es preciso considerar la disfuncion de vias aéreas altas, la EPOC simultanea y
las infecciones respiratorias recurrentes como diagnoésticos alternativos o factores que contribuyan a producir los sintomas
persistentes (Recuadro 1-3, p8)."°

Busqueda de posibles comorbilidades: como sinusitis cronica, obesidad, ERGE, apnea obstructiva del suefio y
trastornos psicolégicos o psiquiatricos, que puedan empeorar el control del asma o contribuir a producir los sintomas.

La capacidad de obtener una mejora del asma grave mediante el tratamiento de las comorbilidades continua sin haberse
confirmado (véase ‘Manejo de las comorbilidades’, p47)."°

Verificacion de la técnica de uso del inhalador y de la adherencia a la medicacion: el uso incorrecto del inhalador” y
la mala adherencia®?® son las razones mas frecuentes del fracaso del tratamiento para alcanzar un buen control del asma
(véase Recuadro 3-11 p42, Recuadro 3-12 p44), y se observan también en el asma grave. En el asma dificil de tratar,
la adherencia y los resultados de salud pueden mejorar con una intervencién global que fomente la adherencia.®¢
Busqueda de una exposicion ambiental persistente a alérgenos o sustancias téxicas: estos desencadenantes, si

estan presentes en el domicilio o en el lugar de trabajo deben ser abordados y eliminados siempre que sea posible (véase
el Recuadro 3-8 y el Apéndice Capitulo 6).

Manejo del asma grave

Hay muy pocos pacientes que sean completamente resistentes a los corticosteroides, por lo que los ICS continGian siendo
la base del tratamiento del asma dificil de tratar. Otras opciones terapéuticas adicionales son las siguientes:

Optimizacion de la dosis de ICS/LABA: algunos pacientes pueden responder a dosis de ICS mas altas que las
habitualmente recomendadas para un uso general?®” (nivel de evidencia B). Sin embargo, esto comporta un riesgo de
efectos secundarios sistémicos;?®® después de algunos meses debe intentarse una optimizacién de la dosis mediante una
reduccion escalonada lenta a intervalos de 3-6 meses; véase el Recuadro 3-7 (p37) (nivel de evidencia D).

Corticosteroides orales: algunos pacientes con asma grave pueden obtener un efecto beneficioso con el empleo de dosis
bajas de mantenimiento del tratamiento de OCS?® (nivel de evidencia D), pero debe tenerse en cuenta la posibilidad de
efectos secundarios a largo plazo. Debe realizarse una vigilancia del riesgo de osteoporosis inducida por corticosteroides, y
a los pacientes en los que se prevé un tratamiento durante =3 meses se les debe proporcionar un consejo respecto a estilo
de vida relevante y se les debe prescribir tratamiento para la prevencion de la osteoporosis (cuando ello sea apropiado).'”®

Tratamientos adicionales sin determinacion del fenotipo: otras medicaciones de control adicionales, como teofilina o
los LTRA, aunque se han sugerido para el asma grave, parecen aportar un beneficio limitado en el escaso niumero de
estudios existentes al respecto. En pacientes seleccionados con unos sintomas no controlados y una limitacion persistente
del flujo aéreo a pesar del empleo de dosis moderadas-altas de ICS y LABA, el tratamiento adicional con el broncodilatador
anticolinérgico de accion prolongada tiotropio*, mostré una mejoria de la funciéon pulmonar y una disminucién del uso de
medicacion sintomatica.?®

Tratamiento guiado por el esputo: en centros con un conocimiento experto especifico en cuanto a la induccion y
el analisis del esputo, el ajuste del tratamiento del asma grave basado en los eosindfilos en esputo puede permitir reducir
la dosis de corticosteroides y/o la frecuencia de las exacerbaciones'? (nivel de evidencia A).

Tratamiento adicional guiado por el fenotipo: los pacientes con asma grave pueden obtener un beneficio con la
determinacion del fenotipo para establecer categorias como asma alérgica grave, asma exacerbada por el acido
acetilsalicilico o asma eosinofilica.56126283 En |os pacientes con asma alérgica grave con elevacion de los niveles de IgE
puede ser Util el tratamiento anti-IgE?® (nivel de evidencia A), y los LTRA pueden dar resultado en los pacientes en los que
se observa una sensibilidad al acido acetilsalicilico®® (nivel de evidencia B).

Intervenciones no farmacolégicas: la termoplastia bronquial puede ser Gtil en pacientes seleccionados con asma grave
(nivel de evidencia B),*® pero seran necesarios mas estudios para identificar su eficacia y seguridad a largo plazo en
poblaciones con asma grave mas amplias'® (véase el Apéndice Capitulo 6). Son importantes los ensayos cuidadosamente
controlados ya que se ha observado un importante efecto placebo en los estudios realizados hasta la fecha.® El
tratamiento a gran altitud?® (nivel de evidencia C) o las intervenciones psicolégicas 290 (nivel de evidencia C) pueden ser
utiles en los pacientes con asma grave. No se ha establecido el lugar que deben ocupar estos tratamientos y estrategias en
el asma grave.™?

*Este tratamiento no aparece en las recomendaciones del Recuadro 3-5 puesto que no ha sido autorizado todavia para el asma por ningin organismo
regulador importante.
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PUNTOS CLAVE

» Las exacerbaciones representan un agravamiento agudo o subagudo de los sintomas y la funcion pulmonar respecto
al estado habitual del paciente o, en algunos casos, la forma de presentacion inicial del asma. Se utilizan también con
frecuencia los términos “episodios”, “ataques” o “asma aguda grave”, pero tienen un significado variable. Para los
comentarios con los pacientes se prefiere el término “brote”.

» Los pacientes que presentan un aumento del riesgo de muerte relacionada con el asma deben ser identificados y
sefialados para realizar examenes con mayor frecuencia.

» El manejo del agravamiento del asma y las exacerbaciones forman parte de un espectro continuo, que va del automanejo
por parte del propio paciente con un plan de accion escrito para el asma, al tratamiento de los sintomas mas graves en
atencion primaria, el servicio de urgencias y el hospital.

» Se debe proporcionar a todos los pacientes un plan de accion escrito para el asma que sea apropiado para su nivel de
control del asma y conocimientos basicos de salud, de manera que puedan saber cémo identificar y responder a un
empeoramiento del asma.

o El plan de accién debe incluir cuando y como cambiar las medicaciones sintomaticas y de control, utilizar
corticosteroides orales y acceder a la asistencia médica si los sintomas no responden al tratamiento.

o Alos pacientes que presentan un deterioro rapido se les debe recomendar que acudan a un centro de asistencia aguda
0 que consulten a su médico de forma inmediata.

o El plan de accién puede basarse en cambios de los sintomas o (tan solo en el caso de los adultos) en el flujo espiratorio
maximo.

» En los pacientes que acuden inicialmente a un centro de atencion primaria o de asistencia aguda con una exacerbacion:
o La evaluacion de la gravedad de la exacerbacion debe basarse en el grado de disnea, la frecuencia respiratoria,

la frecuencia del pulso, la saturacion de oxigeno y la funcién pulmonar, al tiempo que se inicia un tratamiento con
un agonista beta, de accion corta (SABA) y oxigenoterapia.

o Debe disponerse un traslado inmediato a un centro de asistencia aguda si hay signos de exacerbacién grave, o a
cuidados intensivos, si el paciente esta amodorrado, confuso o presenta un térax silente. Mientras se traslada al
paciente, se le debe administrar tratamiento con SABA, oxigeno controlado y corticosteroides sistémicos.

o El tratamiento debe iniciarse con la administracion repetida de SABA (en la mayor parte de los pacientes, mediante un
inhalador dosificador presurizado y camara de inhalacion), la introduccién temprana de corticosteroides orales y un flujo
de oxigeno controlado si se dispone de ello. Debe evaluarse la respuesta de los sintomas, la saturacion de oxigeno y
la funcién pulmonar al cabo de 1 hora.

o El tratamiento con bromuro de ipratropio se recomienda tan solo para las exacerbaciones graves.

o Debe contemplarse el uso de sulfato de magnesio por via intravenosa en los pacientes con exacerbaciones graves que
no responden al tratamiento inicial.

o No se recomienda de manera sistematica la radiografia de térax.

o Las decisiones relativas a la hospitalizacion deben basarse en el estado clinico, la funcién pulmonar, la respuesta
al tratamiento, los antecedentes recientes y anteriores de exacerbaciones, y la capacidad de tratamiento domiciliario.

o Antes de que el paciente se vaya a su casa, debe disponerse la continuacion del tratamiento. Ello debe incluir el inicio
de un tratamiento de control o el aumento de la dosis del tratamiento de control ya en uso, durante 2-4 semanas, y
la reduccion de la medicacion sintomatica a un uso segun las necesidades.

» No deben prescribirse antibidticos de manera sistematica para las exacerbaciones asmaticas.

» Disponer un seguimiento temprano después de cualquier exacerbacion, con independencia del modo en el que haya sido
tratada.
© Revisar el control de los sintomas y los factores de riesgo de futuras exacerbaciones que presenta el paciente.

o En la mayor parte de los pacientes, prescribir un tratamiento de control regular para reducir el riesgo de nuevas
exacerbaciones. Continuar con las dosis aumentadas de medicacion de control durante 2—4 semanas.

o Verificar la técnica de uso del inhalador y la adherencia.

Respecto al manejo de las exacerbaciones asmaticas en nifios de 5 afios 0 menos, véase el Capitulo 6, p98.
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PERSPECTIVA GENERAL

Definicion de las exacerbaciones del asma

Las exacerbaciones del asma son episodios caracterizados por un aumento progresivo de los sintomas de dificultad
respiratoria, tos, sibilancias u opresion toracica y disminucién progresiva de la funcién pulmonar, es decir, constituyen un
cambio respecto al estado habitual del paciente que es suficiente como para requerir una modificacién del tratamiento.

Las exacerbaciones pueden producirse en pacientes con un diagndstico preexistente de asma o bien, ocasionalmente,

como forma de presentacion inicial del asma. Las exacerbaciones suelen producirse en respuesta a la exposicion a un agente
externo (por ejemplo, una infeccion viral de las vias respiratorias altas, polen o contaminacioén) y/o por una mala adherencia

a la medicacién de control; sin embargo, hay un subgrupo de pacientes que presentan una manifestacion mas aguda y sin
exposicién a factores de riesgo conocidos.?*' Pueden producirse exacerbaciones graves en los pacientes con un asma leve

o bien controlada.® ™!

Terminologia relativa a las exacerbaciones

El término académico “exacerbacion™ se emplea con frecuencia en la literatura cientifica y clinica si bien en los estudios de
base hospitalaria se hace referencia con mayor frecuencia al “asma grave aguda”. Sin embargo, el término “exacerbacion”
no es apropiado para el uso en la practica clinica, ya que a muchos pacientes les resulta dificil pronunciarlo y recordarlo.2922%
El término “brote” es mas sencillo y transmite la sensacion de que el asma esta presente aun cuando no haya sintomas. El
término “ataque” lo emplean muchos pacientes y profesionales de la salud, pero con significados muy diversos, y puede no
ser percibido como algo que incluye un empeoramiento gradual.?®2?% En la literatura pediatrica, se utiliza con frecuencia el
término “episodio”, pero no se sabe cual es la comprension que tienen del término los padres/cuidadores.

Identificacion de los pacientes con riesgo de muerte relacionada con el asma

Ademas de los factores que se sabe que aumentan el riesgo de exacerbaciones asmaticas (Recuadro 2-2, p17), algunas
manifestaciones estan asociadas de manera especifica a un aumento del riesgo de muerte relacionada con el asma
(Recuadro 4-1). La presencia de uno o varios de estos factores de riesgo debe ser rapidamente identificable en la historia
clinica, y a estos pacientes se les debe recomendar que soliciten asistencia médica urgente de manera temprana en el curso
de una exacerbacion.

Recuadro 4-1. Factores que aumentan el riesgo de muerte relacionada con el asma

» Antecedentes de asma casi mortal con necesidad de intubacion y ventilacién mecanica

» Hospitalizaciéon?®* o visita de urgencia por asma en el afio anterior

» Uso actual o haber suspendido recientemente el uso de corticosteroides orales (un indicador de la gravedad del episodio)?*
» No estar utilizando actualmente corticosteroides inhalados™-2%

» Uso excesivo de SABA, especialmente el uso de mas de un cartucho de salbutamol (o su equivalente) al mes?8'2%
Antecedentes de enfermedad psiquiatrica o de problemas psicosociales™

Mala adherencia a las medicaciones para el asma y/o mala adherencia (o inexistencia de) plan de accién escrito para el asma’™
Alergia alimentaria en un paciente con asma?462%

DIAGNOSTICO DE LAS EXACERBACIONES

Las exacerbaciones representan un cambio de los sintomas y la funcion pulmonar respecto al estado habitual del paciente.™
La disminucién del flujo aéreo espiratorio puede cuantificarse mediante la determinacion de la funcion pulmonar, por ejemplo
mediante el flujo espiratorio méaximo (PEF) o el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV,),%*” en comparacién con los
valores previos de funcidon pulmonar del paciente o los valores predichos. En el contexto agudo, estas determinaciones son
indicadores de la gravedad de la exacerbacion mas fiables que los sintomas. Sin embargo, la frecuencia de los sintomas
puede ser una medida del inicio de una exacerbacion mas sensible que el PEF.?%®

Una minoria de los pacientes pueden percibir mal los sintomas y experimentar una disminucion significativa de la funciéon
pulmonar sin que haya un cambio sintomatico perceptible.®100.1% Esta situacion afecta especialmente a los pacientes con
antecedentes de asma casi mortal y parece darse también con mayor frecuencia en los varones.
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Las exacerbaciones graves pueden poner en peligro la vida del paciente y su tratamiento requiere una evaluacion cuidadosa y
una supervision estricta. A los pacientes con exacerbaciones graves se les debe recomendar que consulten de inmediato al
profesional de la salud que les atiende, o bien, seguin cual sea la organizacién de los servicios locales de salud, que acudan al
centro mas préoximo que preste asistencia urgente a pacientes con aguda asma.

AUTOMANEJO DE LAS EXACERBACIONES CON UN PLAN DE ACCION ESCRITO PARA EL ASMA

A todos los pacientes con asma se les debe proporcionar una educacion sanitaria respecto al automanejo guiado, tal como se
describe en el Capitulo 3 (p42), que incluira la vigilancia de los sintomas y/o la funcién pulmonar, un plan de accién escrito
para el asma, y una revision regular por parte de un profesional de la salud. (Por lo que respecta a los nifios de 5 afios o
menos, véase el Capitulo 6, p97.)

Opciones de tratamiento para los planes de accion escritos para el asma
Un plan de accion escrito para el asma ayuda a los pacientes a identificar el agravamiento del asma y responder adecuadamente
a ello. El plan debe incluir instrucciones especificas para el paciente respecto a los cambios en las medicaciones sintomaticas y
de control, la forma de utilizar los corticosteroides orales (OCS) si son necesarios (Recuadro 4-2) y cuando y cémo acceder a la
asistencia médica. Los criterios para iniciar un aumento de la medicacion de control variaran de un paciente a otro. En los
pacientes que reciben un tratamiento de mantenimiento convencional que incluye ICS, generalmente debe aumentarse el
tratamiento cuando se produce un cambio importante respecto al nivel habitual de control del asma del paciente, por ejemplo, si
los sintomas asmaticos interfieren en las actividades normales o si el PEF ha disminuido en >20% durante mas de 2 dias.?®

Agonistas beta, de accion corta inhalados

La administracion repetida de broncodilatadores agonistas beta, de accion corta (SABA) inhalados proporciona un alivio
sintomatico temporal hasta que cesa la causa del agravamiento de los sintomas o ha transcurrido el tiempo suficiente para
que el aumento del tratamiento de control produzca efecto. La necesidad de utilizar dosis repetidas durante mas de 1-2 dias
sefala que es preciso revisar, y posiblemente aumentar, el tratamiento de control si no se ha hecho ya. Esto resulta
especialmente importante si ha habido una falta de respuesta al aumento del uso de tratamiento agonista beta,. Aunque se ha
estudiado el uso del agonista beta, de accion prolongada y efecto rapido formoterol en el tratamiento aplicado en servicios de
urgencias para el asma aguda,?*® su empleo en un inhalador aparte ha dejado de recomendarse en el asma, para evitar la
posibilidad de que se use sin el empleo simultaneo de corticosteroides inhalados (ICS).

Corticosteroides inhalados

En una revision sistematica de estudios sobre el automanejo, los planes de accién en los que se aumentaba al menos al
doble la dosis de ICS se asociaron a un mejor resultado clinico y a una reduccién de la utilizacién de recursos de asistencia
sanitaria.??° En ensayos controlados con placebo, un aumento temporal al doble de la dosis de ICS no resulté eficaz®® (nivel
de evidencia A); sin embargo, el tiempo transcurrido antes de aumentar la dosis de ICS (media 5-7 dias®*'3%?) puede haber
contribuido a ello. Tan solo se ha realizado un estudio pequefio de aumento al doble de la dosis de ICS en nifios.3% Estan
apareciendo evidencias en adultos **y en nifios pequefios®® que indican que una dosis superior de ICS podria ser Util para
prevenir la progresion del empeoramiento del asma a una exacerbacion grave. Los pacientes que aumentaron al cuadruple la
dosis de ICS (hasta alcanzar una media de 2000 mcg/dia de equivalentes de BDP) después de que el PEF hubiera disminuido
de manera significativa tuvieron una menor probabilidad de necesitar OCS.3% En pacientes adultos con un deterioro agudo,
las dosis altas de ICS durante 7—14 dias (500-1600 mcg de equivalentes de BDP-HFA) tuvieron un efecto equivalente al de
una tanda breve de OCS3** (nivel de evidencia A).

Combinacion de dosis bajas de ICS (budesdnida o beclometasona) con LABA de inicio rapido (formoterol)
La combinacion de un LABA de inicio de accién rapido (formoterol) con dosis bajas de ICS (budesonida o beclometasona)
en un solo inhalador para utilizarlo como tratamiento de control y también como medicacion sintomatica es eficaz para mejorar
el control del asma,'®y en los pacientes en riesgo, reduce las exacerbaciones que requieren OCS y las hospitalizaciones%6-1%8
(nivel de evidencia A). El inhalador de la combinacion de ICS/formoterol puede utilizarse hasta alcanzar una dosis maxima
total de formoterol de 72 mcg en un dia (nivel de evidencia A). El efecto beneficioso aportado por esta pauta de tratamiento
en la prevencion de las exacerbaciones parece deberse a la intervencion en una fase muy temprana del empeoramiento
del asma.'® Esta pauta de tratamiento es eficaz también para reducir las exacerbaciones en los nifios de 4-11 afios,*"” (nivel
de evidencia B), pero no ha sido aprobada para este grupo de edad en muchos paises. Este enfoque terapéutico no debe
intentarse con otros tratamientos de control combinados que utilizan un LABA de inicio de accién mas lento, ni cuando se
carece de evidencias que indiquen la eficacia y la seguridad de la pauta de tratamiento.
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Recuadro 4-2. Automanejo del empeoramiento del asma en adultos y adolescentes con un plan de accion escrito para

el asma

La educacion sanitaria para el automanejo efectivo
del asma requiere:

* Autovigilancia de los sintomas y/o la funcién pulmonar
® Plan de accién escrito para el asma

® Revisién médica regular Todos
los pacientes

sintomatico

el tratamiento de control como

se indica debajo Afadir prednisolona 40-50 mg/dia

Si el PEF o el FEV, |
son < 60% del mejor :
valor o no mejoran '
al cabo de 48 horas

: Continuar con la medicacién
Aumentar el tratamiento : sintomatica

Continuar con la medicacioén
Aumentar de forma temprana de control :

Revisar la respuesta : Contactar con el meédico
INICIAL O LEVE TARDIO O GRAVE
s . . Nivel de
Medicacién Cambio a corto plazo (1-2 semanas) para el agravamiento del asma . -
evidencia
Aumentar el tratamiento sintomatico habitual:
Agonista beta, de accion Aumentar la frecuencia de uso de SABA A
corta (SABA) Para los pMDI, afiadir camara de inhalacion A
Dosis bajas de ICS/ Aumentar la frecuencia de uso de medicacion sintomatica A
formoterol*® (maximo total de formoterol 72 mcg/dia)
Aumentar el tratamiento de control habitual:
ICS/formoterol* de Continuar el mantenimiento con ICS/formoterol y aumentar el tratamiento A
mantenimiento y sintomatico | sintomatico con ICS/formoterol segun las necesidades* (maximo total de
formoterol 7s mcg/dia)
Mantenimiento con ICS y uso = Aumentar los ICS a al menos el doble; considerar un aumento de los ICS a B
de SABA como tratamiento una dosis alta (maximo 2000 mcg/dia de equivalentes de BDP)
sintomatico
Mantenimiento con ICS/ Aumentar al cuadruple el mantenimiento con ICS/formoterol B
formoterol y uso de SABA (maximo total de formoterol 72 mcg/dia)
como tratamiento sintomatico
Mantenimiento con ICS/ Pasar al nivel de dosis superior de la formulacion de ICS/salmeterol, o D
salmeterol y uso de SABA considerar la adicion de un inhalador de ICS aparte (hasta un maximo total de
como tratamiento sintomatico = 2000 mcg/dia de equivalentes de BDP)
Anadir corticosteroides orales y contactar con el médico
OCS (prednisona o Afiadir OCS para las exacerbaciones graves (por ejemplo, PEF o FEV, <60% A
prednisolona) del mejor valor personal o el valor predicho) o el paciente no responde al
tratamiento en 48 horas
Adultos: prednisolona 1 mg/kg/dia (maximo 50 mg) generalmente durante D
5-7 dias. Nifios: 1-2 mg/kg/dia (maximo 40 mg) generalmente durante 3-5 dias
No es necesaria una reduccién gradual si los OCS se prescriben durante B

< 2 semanas

BDP: dipropionato de beclometasona; FEV,: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; ICS: corticosteroide inhalado; PEF: flujo espiratorio méximo;

SABA: agonista beta, de accion corta. Las opciones se indican por orden de evidencia.

*Pauta de tratamiento de mantenimiento y sintomatico de ICS/formoterol: dosis baja de budesénida o beclometasona con formoterol. Esta pauta no ha

sido aprobada para nifios de edad <12 afios en muchos paises.
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Otros tratamientos de control con combinaciones de ICS/LABA

En los adultos que utilizan una combinacién de ICS/LABA como medicacion de control de mantenimiento en dosis fijas, la
dosis de ICS puede aumentarse mediante la adiciéon de un inhalador de ICS por separado®* (nivel de evidencia D). Seran
necesarias mas investigaciones para estandarizar esta estrategia.

Antagonistas de receptores de leucotrienos

En los pacientes que utilizan un antagonista de receptores de leucotrieno (LTRA) como tratamiento de control, no hay estudios
especificos respecto a como abordar el empeoramiento del asma. Debe aplicarse el juicio del clinico (nivel de evidencia D).

Corticosteroides orales

En la mayor parte de los pacientes, el plan de accion escrito para el asma debe proporcionar instrucciones respecto a cuando
y como iniciar el empleo de OCS. Habitualmente se utiliza una tanda corta de OCS (por ejemplo, 40-50 mg/dia, por lo general
durante 5-7 dias,3* nivel de evidencia B) en los pacientes que:

* No responden a un aumento de la medicacién sintomatica y de la medicacion de control durante 2—3 dias
« Sufren un deterioro rapido o presentan un PEF o FEV, <60% de su mejor valor personal o del valor predicho
» Tienen antecedentes de exacerbaciones graves subitas

En los nifios de 6—11 afos, la dosis recomendada de OCS es de 1-2 mg/kg/dia hasta un maximo de 40 mg/dia (nivel de
evidencia B), generalmente durante 3-5 dias. Los pacientes deben contactar con su médico si empiezan a tomar OCS (nivel

de evidencia D).

Revision de la respuesta

Los pacientes deben consultar a su médico inmediatamente o acudir a una unidad de asistencia aguda si el asma continta
empeorando a pesar de seguir las instrucciones de su plan de accion escrito para el asma, o si se produce un agravamiento
subito del asma.

Seguimiento después de una exacerbacion tratada por el propio paciente

Después de una exacerbacion abordada por el paciente con automanejo, el paciente debe consultar al profesional de
atencion primaria para una revision semiurgente (por ejemplo, en un plazo de 1-2 semanas), con objeto de que se realice una
evaluacion del control de los sintomas y de otros factores de riesgo adicionales para las exacerbaciones (Recuadro 2-2, p17),
y para identificar la posible causa de la exacerbacion. Debe revisarse el plan de accion escrito para el asma para verificar si
se adecua a las necesidades del paciente. El tratamiento de control de mantenimiento puede reanudarse generalmente,
volviendo a los niveles previos, 2—4 semanas después de la exacerbacion (nivel de evidencia D), salvo que los datos clinicos
sugieran que la exacerbacién se ha producido sobre un trasfondo de mal control del asma a largo plazo. En este caso,
siempre que se haya verificado la técnica de uso del inhalador y la adherencia, esta indicado un aumento de un paso en el
tratamiento (Recuadro 3-5, p31).
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MANEJO DE LAS EXACERBACIONES ASMATICAS EN ATENCION PRIMARIA

Evaluacién de la gravedad de la exacerbacién
Debe realizarse una anamnesis dirigida breve y una exploracion fisica relevante al tiempo que se inicia de inmediato el
tratamiento, y los resultados deben registrarse en la historia clinica. Si el paciente presenta signos de una exacerbacion grave o
que pone en peligro la vida del paciente, debe iniciarse un tratamiento con SABA, oxigenoterapia controlada y corticosteroides
sistémicos, al tiempo que se dispone el traslado urgente del paciente a un centro de asistencia aguda, en donde se disponga con
mayor facilidad de medios de vigilancia y conocimiento experto. Las exacerbaciones mas leves pueden tratarse generalmente en
un contexto de atencion primaria, segun cuales sean los recursos y el conocimiento experto disponibles.

Anamnesis
La anamnesis debe incluir lo siguiente:
» Momento de inicio y causa (si se conoce) de la exacerbacién actual
Gravedad de los sintomas asmaticos, incluida cualquier limitacion del ejercicio o alteracion del suefio
» Cualquier sintoma de anafilaxis
Cualquier factor de riesgo para la muerte relacionada con el asma (Recuadro 4-1, p59)

» Todas las medicaciones sintomaticas y de control actuales, incluidas las dosis y dispositivos prescritos, el patrén de
adherencia, cualquier cambio reciente de la dosis y la respuesta al tratamiento actual

Exploracion fisica
La exploracion fisica debe evaluar lo siguiente:

« Signos de gravedad de la exacerbacion (Recuadro 4-3, p64) y constantes vitales (por ejemplo, nivel de conciencia,
temperatura, frecuencia del pulso, frecuencia respiratoria, presion arterial, capacidad de completar frases, uso de la
musculatura accesoria, sibilancias)

» Factores de complicacioén (por ejemplo, anafilaxis, neumonia, neumotérax)

 Signos de otros trastornos alternativos que pudieran explicar la dificultad respiratoria aguda (por ejemplo, insuficiencia
cardiaca, disfuncion de vias aéreas altas, inhalacion de cuerpo extrafio o embolia pulmonar)

Mediciones objetivas
» Pulsioximetria. Los niveles de saturacion <90% en los nifios o los adultos sefialan la necesidad de un tratamiento agresivo
» PEF en los pacientes de mas de 5 afnos (Recuadro 4-3, p64)

Tratamiento de las exacerbaciones en atencién primaria

Los principales tratamientos iniciales son la administracion repetida de broncodilatadores inhalados de accién corta, la intro-
duccion temprana de los corticosteroides sistémicos y la oxigenoterapia de flujo controlado.?” El objetivo es aliviar rapidamente
la obstruccion del flujo aéreo y la hipoxemia, abordar la fisiopatologia inflamatoria subyacente y prevenir las recaidas.

Agonistas beta, de accion corta inhalados

En las exacerbaciones de leves a moderadas, la administracion repetida de SABA inhalados (hasta 4—10 inhalaciones cada
20 minutos durante la primera hora) suele ser la forma mas efectiva y eficiente de alcanzar una reversién rapida de la
limitacion del flujo aéreo’® (nivel de evidencia A). Después de la primera hora, la dosis de SABA necesaria varia entre

4-10 inhalaciones cada 3—4 horas y 6—10 inhalaciones cada 1-2 horas o una frecuencia de uso superior. No es necesaria

la administracion adicional de SABA si hay una buena respuesta al tratamiento inicial (por ejemplo, PEF >60-80% del valor
predicho o del mejor valor personal durante 3-4 horas).

La administracion de SABA mediante un pMDI con camara de inhalacién produce una mejoria de la funcién pulmonar similar
a la administracion con un nebulizador 3% (nivel de evidencia A); sin embargo, en estos estudios no se incluyd a pacientes con
asma grave. La forma de administracion con una mejor relaciéon coste-efectividad es el empleo de un pMDI con camara de
inhalacion,®® siempre que el paciente sea capaz de utilizar este dispositivo. Dada la carga estatica que tienen las camaras de
inhalacion de plastico, deben prelavarse con detergente y secarse al aire para que estén preparadas para un uso inmediato;
si no se dispone de una camara de inhalacién pretratada, debe utilizarse una camara nueva que se cebara con al menos

20 inhalaciones de salbutamol antes del uso.3"°
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Recuadro 4-3. Manejo de las exacerbaciones asmaticas en atencién primaria

(ATENCION PRIMARIA El paciente acude con una exacerbacién asmatica aguda o subaguda
} ¢Es asma?
EVALUACION

¢ Factores de riesgo para la muerte relacionada con el asma? (Recuadro 4-1)
del PACIENTE
¢ Gravedad de la exacerbacion?

|
v v v

N AN

/" LEVE o MODERADA Y\ / GRAVE N\
Habla con frases cortas, prefiere estar Habla con palabras aisladas, se sienta PELIGRO PARA LA VIDA
sentado a recostado, no esta agitado inclinado hacia delante, esta agitado . .,
. ) . . . ) - Amodorramiento, confusion
Aumento de la frecuencia respiratoria Frecuencia respiratoria > 30/min o térax silente
No utiliza la musculatura accesoria Uso de la musculatura accesoria
Frecuencia del pulso de 100-120 Ipm Frecuencia del pulso > 120 Ipm
Saturacion de O, (respirando aire Saturacion de O, (respirando aire
ambiental) 90-95% ambiental) < 90%
PEF >50% del valor predicho o PEF <50% del valor predicho o
\del mejor valor personal / viel mejor valor personal URGENTE

¢ < T
I 4 I

-

INICIO DE TRATAMIENTO
SABA 4-10 inhalaciones mediante pMDI +
camara de inhalacion, repetir cada 20 minutos TRASLADO A CENTRO
d

urant.e1 hora P ——— EMPEORAMIENTO ———bj I.)E GRIEE AGppA
Prednisolona: adultos 1 mg/kg, maximo 50 mg, Mientras se espera: administrar
nifios 1-2 mg/kg, maximo 40 mg SABA, O,, corticosteroide
Oxigenoterapia controlada (si se dispone de ella): sistémico
objetivo de saturacion 93-95% (nifios 94-98%)

- ; J - J

CONTINUACION DEL TRATAMIENTO con SABA segln las necesidades
EVALUACION DE LA RESPUESTA AL CABO DE 1 HORA (o antes)

EMPEORAMIENTO

I
MEJORIA

/EVALUACI()N PARA EL ALTA : PREPARACION DEL ALTA \
Los sintomas han mejorado, no requiere SABA Tratamiento sintomatico: continuar segun las necesidades
Mejora del PEF, y valor >60-80% del mejor valor personal Tratamiento de control: iniciar (Recuadro 3-4) o aumentar el
o del valor predicho i nivel (Recuadro 4-2). Verificar la técnica de uso del inhalador
Saturacion de Oxigeno >94% respirando aire ambiental y la adherencia
Recursos domiciliarios suficientes : Prednisolona: continuar, generalmente durante 5-7 dias

i (8-5 dias en los nifios)
\ Seguimiento: en un plazo de 2-7 dias /
Y

/ SEGUIMIENTO \
Tratamiento sintomatico: reducirlo a un uso segun las necesidades
Tratamiento de control: continuar con dosis superiores a corto plazo (1-2 semanas) o a largo plazo (3 meses) segun la
situacion de base para la exacerbacion
Factores de riesgo: verificar y corregir los factores de riesgo modificables que puedan haber contribuido a producir la
exacerbacion, incluida la técnica de uso del inhalador y la adherencia (Recuadro 2-2, Recuadro 3-8)

Plan de accion: se comprende? ¢se ha utilizado adecuadamente? ¢requiere modificaciones?

O,: oxigeno; PEF: flujo espiratorio maximo; SABA: agonista beta, de accion corta.
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Oxigenoterapia de flujo controlado (si se dispone de ello)

La oxigenoterapia debe ajustarse en funcién de la pulsioximetria (si se dispone de ella) para mantener la saturacion de
oxigeno en valores del 93—95% (94-98% en los nifios de 6—11 afos). La oxigenoterapia controlada o ajustada proporciona
mejores resultados clinicos que la oxigenoterapia de flujo alto al 100% 3'"-%'3 (nivel de evidencia B). No debe omitirse el
oxigeno si no se dispone de oximetria, pero es preciso mantener una vigilancia del paciente para la deteccion de un posible
deterioro, somnolencia o fatiga.

Corticosteroides sistémicos

Los OCS deben administrarse de inmediato, sobre todo si el estado del paciente se deteriora o si ha incrementado ya las
medicaciones sintomatica y de control antes de acudir (nivel de evidencia B). La dosis recomendada en los adultos es de
1 mg de prednisolona/kg/dia o su equivalente hasta un maximo de 50 mg/dia, y 1-2 mg/kg/dia en los nifios de 6—11 afos
hasta un maximo de 40 mg/dia. Los OCS deben mantenerse generalmente durante 5-7 dias®'43'® (nivel de evidencia B).

Medicacién de control

Los pacientes a los que se ha prescrito ya una medicacion de control deben recibir recomendaciones respecto al aumento de
la dosis en las 2-4 semanas siguientes, tal como se resumen en el Recuadro 4-2 (p61). Los pacientes que no estan tomando
en ese momento medicacion de control deben iniciar generalmente un tratamiento regular que contenga ICS, puesto que una
exacerbacién que requiere asistencia médica indica que el paciente presenta un aumento de riesgo de futuras exacerbaciones
(Recuadro 2-2, p17).

Antibiéticos (no recomendado)

La evidencia existente no respalda un papel de los antibi6ticos en las exacerbaciones asmaticas a menos que exista una
evidencia clara de infeccién pulmonar (por ejemplo, fiebre y esputo purulento o signos radiograficos de neumonia). Debe
aplicarse un tratamiento agresivo con corticosteroides antes de plantear el empleo de antibidticos.

Revision de la respuesta

Durante el tratamiento, los pacientes deben ser objeto de una vigilancia estricta y debe ajustarse el tratamiento en funcion de
la respuesta. Los pacientes que acuden con signos de una exacerbacion grave o que pone en peligro la vida (Recuadro 4-3,
p64), los que no responden al tratamiento y aquellos cuyo estado se contintia deteriorando deben ser trasladados de
inmediato a un centro de asistencia aguda. Los pacientes con poca respuesta o con una respuesta lenta al tratamiento con
SABA deben ser objeto de una vigilancia estricta.

En muchos pacientes, la funcion pulmonar puede ser objeto de vigilancia después de iniciado el tratamiento con SABA. El
tratamiento adicional debe continuar hasta que los valores de PEF o FEV, se estabilizan o (a poder ser) vuelven al mejor nivel
previo del paciente. Entonces puede tomarse la decisidon de si enviar al paciente a su domicilio o trasladarlo a un centro de
asistencia aguda.

Seguimiento

Las medicaciones de alta deben incluir un tratamiento sintomatico segun las necesidades, OCS vy, en la mayoria de los
pacientes, un tratamiento de control regular. Antes del alta deben revisarse la técnica de uso del inhalador y la adherencia.
Debe concertarse una visita de seguimiento para al cabo de 2—7 dias, segun cual sea el contexto clinico y social.

En la visita de revision, el profesional de la salud debera evaluar el nivel de control de los sintomas y los factores de riesgo

del paciente; explorar la posible causa de la exacerbacion; y revisar el plan de accién escrito para el asma (o proporcionar uno
al paciente si no lo tiene ya). Generalmente puede restablecerse el nivel previo del tratamiento de control de mantenimiento
2—4 semanas después de la exacerbacion, a menos que esta haya sido precedida por sintomas indicativos de un asma mal
controlada de forma crénica. En este caso, siempre que se haya verificado la técnica de uso del inhalador y la adherencia,
esta indicado un aumento de un paso en el tratamiento (Recuadro 3-5, p31).
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MANEJO DE LAS EXACERBACIONES ASMATICAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Las exacerbaciones graves del asma son emergencias médicas que ponen en peligro la vida del paciente, y lo mas seguro es
tratarlas en un contexto de asistencia aguda, como por ejemplo un servicio de urgencias (Recuadro 4-4). El manejo del asma en
la unidad de cuidados intensivos queda fuera del &mbito de este informe y se remite al lector a una revision exhaustiva reciente.®'®

Evaluacién
Anamnesis
Debe realizarse una breve anamnesis y exploracion fisica al tiempo que se inicia de forma inmediata el tratamiento.

» Momento de inicio y causa (si se conoce) de la exacerbacién actual
Gravedad de los sintomas asmaticos, incluida cualquier limitacion del ejercicio o alteracién del suefio

» Cualquier sintoma de anafilaxis

Factores de riesgo para la muerte relacionada con el asma (Recuadro 4-1, p59)

» Todas las medicaciones sintomaticas y de control actuales, incluidas las dosis y dispositivos prescritos, el patréon de
adherencia, cualquier cambio reciente de la dosis y la respuesta al tratamiento actual

Exploracién fisica
La exploracion fisica debe evaluar lo siguiente:

 Signos de gravedad de la exacerbacion (Recuadro 4-4) y constantes vitales (por ejemplo, nivel de conciencia,
temperatura, frecuencia del pulso, frecuencia respiratoria, presion arterial, capacidad de completar frases, uso de la
musculatura accesoria)

» Factores de complicacion (por ejemplo, anafilaxis, neumonia, atelectasias, neumotérax o neumomediastino)

 Signos de otros trastornos alternativos que pudieran explicar la dificultad respiratoria aguda (por ejemplo, insuficiencia
cardiaca, disfuncion de vias aéreas altas, inhalacioén de cuerpo extrafio o embolia pulmonar)

Evaluaciones objetivas

También son necesarias evaluaciones objetivas ya que la exploracion fisica por si sola puede no indicar la gravedad de la
exacerbacion.®'73'8 Sin embargo, es en los pacientes, y no en sus valores analiticos, en lo que debe centrarse el tratamiento.

» Medicién de la funcién pulmonar: se recomienda vivamente su uso. Si es posible, y sin que ello retrase indebidamente el
tratamiento, debe registrarse el PEF o el FEV, antes de iniciar el tratamiento, si bien la espirometria puede no ser posible
en nifios con asma aguda. Debe determinarse la funciéon pulmonar al cabo de una hora y luego a intervalos hasta que se
haya alcanzado una respuesta clara al tratamiento o se haya producido una estabilizacion.

» Saturacion de oxigeno: debe ser objeto de una vigilancia estricta, preferiblemente mediante pulsioximetria. Esto resulta
especialmente util en los niflos que no son capaces de realizar la determinacion del PEF. En los nifios, la saturacion de
oxigeno es normalmente >95%, y la saturacion <92% es un predictor de la necesidad de hospitalizacion®'® (nivel de
evidencia C). Los niveles de saturacion <90% en los nifios o los adultos sefialan la necesidad de un tratamiento agresivo.
Si la urgencia clinica lo permite, debe determinarse la saturacién antes de iniciar la oxigenoterapia, o 5 minutos después
de retirar el oxigeno o cuando la saturacién se estabiliza.

» No son necesarias determinaciones sistematicas de la gasometria arterial:*° debe contemplarse su uso en pacientes con
un PEF o FEV, <50% del valor esperado, o cuando no hay respuesta al tratamiento inicial o se produce un deterioro del
estado del paciente. La oxigenoterapia de flujo controlado debe mantenerse mientras se obtiene la gasometria. Una
Pa0,<60 mmHg (8 kPa) y una PaCQO, normal o aumentada (especialmente >45 mmHg, 6 kPa) indican una insuficiencia
respiratoria. La fatiga y la somnolencia sugieren que la pCO, puede estar aumentando y que puede ser necesaria una
intervencion en las vias aéreas.

» No se recomienda la obtencion sistematica de una radiografia de térax: en los adultos, debe contemplarse la obtencion de
una radiografia de térax si se sospecha una complicaciéon o un proceso cardiopulmonar alternativo (sobre todo en los
pacientes ancianos), asi como en los pacientes que no responden al tratamiento en los que un neumotérax puede ser dificil
de diagnosticar clinicamente.321 De igual modo, en los nifios no se recomienda la obtencién de una radiografia de térax de
forma sistematica, a menos que haya signos fisicos que sugieran un neumotérax, una enfermedad parenquimatosa o la
inhalacion de un cuerpo extrafio. Las caracteristicas que se asocian a un resultado positivo de la radiografia de térax en los
nifios son la fiebre, la ausencia de antecedentes familiares de asma y los signos localizados en la exploraciéon pulmonar.3?
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Recuadro 4-4. Manejo de las exacerbaciones asmaticas en un centro de asistencia aguda, por ejemplo un servicio de
urgencias

EVALUACION INICIAL ¢Se da alguna de las siguientes?

A: vias aéreas B: respiracion C: circulacion Amodorramiento, confusion, torax silente

NO

SELECCION ADICIONAL SEGUN Consulta a UCI, inicio de SABA y 02,
EL ESTADO CLINICO y preparacion del paciente para

L basandose en la caracteristica mas grave la intubacion

LEVE o MODERADA GRAVE

Habla con frases cortas Habla con palabras aisladas

Prefiere estar sentado a recostado Se sienta inclinado hacia delante

No esta agitado Esta agitado

Frecuencia respiratoria aumentada Frecuencia respiratoria > 30/min

Sin utilizaciéon de musculatura accesoria Uso de musculatura accesoria

Frecuencia del pulso de 100-120 Ipm Frecuencia del pulso > 120 Ipm

Saturacion de O, (respirando aire ambiental) Saturacion de O, (respirando aire ambiental) :

90-95% <90%

PEF >50% del valor predicho o el mejor valor PEF <50% del valor predicho o el mejor valor :

del paciente del paciente

Agonistas beta, de acci6n corta Agonistas beta, de accién corta

Considerar el uso de bromuro de ipratropio Bromuro de ipratropio

Considerar el uso de O, para mantener O, controlado para mantener una saturacién

una saturacion del 93-95% (en nihos del 93-95% (en ninos del 94-98%)

del 94-98%) Corticosteroides orales o i.v. :

Corticosteroides orales Considerar el uso de magnesio i.v. :

Considerar el uso de dosis altas de ICS

O S A,

Si el estado del paciente se contintia

EVALUACION FRECUENTE DE LA PROGRESION CLINICA
DETERMINACION DE LA FUNCION PULMONAR
en todos los pacientes una hora después del tratamiento inicial
l
- v
FEV, o PEF 60-80% del valor predicho FEV, o PEF < 60% del valor predicho o del mejor
o del mejor valor personal y mejoria valor personal, o falta de respuesta clinica
de los sintomas GRAVE
MODERADA Continuar el tratamiento indicado arriba
Considerar la planificacion del alta y repetir la evaluacién con frecuencia

ICS: corticosteroides inhalados; UCI: unidad de cuidados intensivos; i.v.: intravenoso; O,: oxigeno; PEF: flujo espiratorio maximo;
FEV,: volumen espiratorio forzado en 1 segundo
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Tratamiento en contextos de asistencia aguda como un servicio de urgencias
Generalmente se administran al mismo tiempo los siguientes tratamientos para alcanzar una mejoria rapida.?

Oxigeno
Para alcanzar una saturacion de oxigeno arterial del 93-95% (94-98% en los nifios de 6-11 afios), debe administrarse
oxigenoterapia mediante canulas nasales o mascarilla. En las exacerbaciones graves, una oxigenoterapia de flujo controlado
bajo, utilizando pulsioximetria para mantener la saturacion en un 93-95%, se asocia a un mejor resultado fisioldgico que el
empleo de oxigenoterapia de flujo alto al 100%3""3'3 (nivel de evidencia B). Sin embargo, no debe omitirse la oxigenoterapia si
no se dispone de pulsioximetria (nivel de evidencia D). Una vez estabilizado el paciente, se evaluara la retirada del oxigeno
utilizando la oximetria como guia de la necesidad de mantenimiento de la oxigenoterapia.

Agonistas beta, de accion corta inhalados
El tratamiento con SABA inhalados debe administrarse con frecuencia en los pacientes que presentan asma aguda. La forma
de administracion con una relacion coste-efectividad y una eficiencia mas favorables es la de un pMDI con una camara de
inhalacion®%®2%° (nivel de evidencia A). La evidencia al respecto es menos sélida en el caso del asma grave y el asma casi
mortal. Las revisiones sistematicas del uso intermitente frente al uso continuo de SABA nebulizados en el asma aguda han
producido resultados contradictorios. En una de ellas no se observaron diferencias significativas de la funcion pulmonar o los
ingresos hospitalarios®* pero una revision posterior con la inclusion de estudios adicionales observé una reduccion de las
hospitalizaciones y una mejor funcién pulmonar con la nebulizaciéon continua en comparacion con la intermitente, sobre todo
en los pacientes con una peor funciéon pulmonar.3?® En un estudio anterior realizado en pacientes hospitalizados se observé
que el tratamiento intermitente a demanda daba lugar a una duracion inferior de la hospitalizacion, el uso de un menor nimero
de nebulizaciones y menos palpitaciones, en comparacion con el tratamiento intermitente cada 4 horas.®? Asi pues, un
enfoque razonable para el uso de SABA inhalados en las exacerbaciones seria el empleo inicial de un tratamiento continuo,
seguido de un tratamiento intermitente a demanda en los pacientes hospitalizados.

No hay ninguna evidencia que respalde el uso sistematico de agonistas beta, por via intravenosa en los pacientes con
exacerbaciones asmaticas graves®” (nivel de evidencia A).

Adrenalina (para la anafilaxis)

Esta indicada la adrenalina (epinefrina) intramuscular, ademas del tratamiento estandar, en el asma aguda asociada a
anafilaxis y angioedema. No esta indicada de manera habitual en las demas exacerbaciones asmaticas.

Corticosteroides sistémicos

Los corticosteroides sistémicos aceleran la resolucién de las exacerbaciones y previenen las recaidas, y deben utilizarse en
todas las exacerbaciones, excepto las mas leves, en los adultos, los adolescentes y los nifios de 6—11 afios.32%30 (nivel de
evidencia A). Cuando sea posible, los corticosteroides sistémicos se administraran al paciente en el plazo de 1 hora tras la
presentacion inicial.3?%%° E| uso de corticosteroides sistémicos es especialmente importante en el servicio de urgencias si se
da alguna de las siguientes circunstancias:

« El tratamiento inicial con SABA no permite alcanzar una mejoria persistente de los sintomas

» La exacerbacion se ha producido mientras el paciente estaban tomando OCS

« El paciente tiene antecedentes de exacerbaciones previas que han requerido OCS

Via de administracion: la administracion oral es igual de efectiva que la intravenosa. Se prefiere la via oral ya que es mas
rapida, menos invasiva y menos costosa.®*:32 En los nifios, se prefiere una solucién oral a los comprimidos. Los OCS
requieren al menos 4 horas para producir una mejoria clinica. Pueden administrarse corticosteroides intravenosos cuando los
pacientes tienen demasiada disnea para poder deglutir; si el paciente tiene vomitos; o cuando los pacientes necesitan una
ventilacién no invasiva o intubacion. En los pacientes dados de alta del servicio de urgencias, puede ser util un corticosteroide
intramuscular,®? especialmente si existe preocupacion respecto a la adherencia al tratamiento oral.3*

Posologia: las dosis diarias de OCS equivalentes a 50 mg de prednisolona en una dosis Unica matinal, o bien 200 mg de
hidrocortisona en tomas fraccionadas, son suficientes en la mayor parte de los pacientes (nivel de evidencia B). En los nifios,
una dosis de OCS de 1-2 mg/kg hasta un maximo de 40 mg/dia es suficiente.33®

Duracién: en los adultos, se ha observado que las tandas de 5 y de 7 dias son igual de eficaces que las tandas de 10 y de

14 dias, respectivamente,'*3'5y en los nifios suele considerarse suficiente una tanda de 3-5 dias (nivel de evidencia B).
También puede usarse dexametasona oral durante 2 dias, pero existe una preocupacioén respecto a los efectos secundarios
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metabolicos si el tratamiento se mantiene durante mas de 2 dias.3* La evidencia obtenida en estudios en los que todos los
pacientes utilizaron ICS de mantenimiento después del alta sugiere que no aporta beneficio alguno la reduccion gradual de la
dosis de OCS, ni a corto plazo®ni a lo largo de varias semanas®* (nivel de evidencia B).

Corticosteroides inhalados

En el servicio de urgencias: las dosis altas de ICS administradas en la primera hora siguiente a la presentacion inicial reducen
la necesidad de hospitalizacién en los pacientes no tratados con corticosteroides sistémicos*® (nivel de evidencia A). Cuando
se administran ademas de los corticosteroides sistémicos, la evidencia existente es contradictoria®® (nivel de evidencia B).
Globalmente los ICS son bien tolerados; sin embargo, el coste es un factor importante, y la eleccién del farmaco, la dosis y

la duracion del tratamiento con ICS en el manejo del asma en el servicio de urgencias continta sin estar clara.

Al alta para traslado a domicilio: a la mayoria de los pacientes se les debe prescribir un tratamiento con ICS continuado de
forma regular, puesto que la aparicion de una exacerbacién grave constituye un factor de riesgo para futuras exacerbaciones
(nivel de evidencia B) (Recuadro 2-2, p17), y las medicaciones que contienen ICS reducen significativamente el riesgo de
muerte relacionada con el asma u hospitalizacién' (nivel de evidencia A). Por lo que respecta a los resultados a corto plazo,
como las recaidas con necesidad de ingreso, los sintomas y la calidad de vida, una revisién sistematica no observo
diferencias significativas al afiadir ICS a los corticosteroides sistémicos después del alta.®* Sin embargo, se observé alguna
evidencia indicativa de que los ICS tras al alta eran igual de eficaces que los corticosteroides sistémicos en las
exacerbaciones mas leves, si bien los limites de confianza eran amplios.?* (nivel de evidencia B). El coste puede ser

un factor importante en los pacientes que utilizan dosis altas de ICS, y seran necesarios nuevos estudios para determinar

el papel que desempeiian.3*

Otros tratamientos
Bromuro de ipratropio

En los adultos y los nifios con exacerbaciones moderadas-graves, el tratamiento en el servicio de urgencias con SABA e
ipratropio, un anticolinérgico de accion corta, se asocio a un menor numero de hospitalizaciones y una mejoria superior del
PEF y el FEV, en comparacion con un SABA solo.*° Sin embargo, en un estudio se observé que, en los nifios hospitalizados
después de un tratamiento intensivo del asma en el servicio de urgencias, la adicion de bromuro de ipratropio nebulizado al
SABA nebulizado y los corticosteroides sistémicos no aportd beneficio adicional alguno.3*'

Aminofilina y teofilina

No debe usarse una administracion intravenosa de aminofilina o teofilina en el manejo de las exacerbaciones asmaticas, dado
su perfil desfavorable de eficacia y seguridad, y la mayor efectividad y seguridad relativa que muestran los SABA.3*2El empleo
de aminofilina intravenosa se asocia a efectos secundarios graves y potencialmente mortales, sobre todo en pacientes que
estan siendo tratados ya con teofilina de liberacion sostenida. En los adultos con exacerbaciones asmaticas graves, el
tratamiento adicional con aminofilina no mejora los resultados en comparacién con un SABA solo.3#?

Magnesio
No se recomienda el uso de sulfato de magnesio intravenoso de manera habitual en las exacerbaciones asmaticas; sin embargo,
cuando se administra en una sola infusién de 2 g a lo largo de 20 minutos, reduce los ingresos hospitalarios en algunos
pacientes, como los adultos con un FEV, <25-30% del valor esperado en el momento de la presentacion inicial; los adultos y
nifios que no responden al tratamiento inicial y tienen una hipoxemia persistente; y los nifios en los que el FEV, no alcanza un
60% del valor predicho después 1 hora de tratamiento3#*4 (nivel de evidencia A). En un amplio ensayo controlado y aleatorizado
se observd una ausencia de efectos beneficiosos con la adicién de magnesio intravenoso o nebulizado, en comparacion con
placebo, en la asistencia habitual de las exacerbaciones asmaticas, pero en ese estudio se excluyo a los pacientes con
exacerbaciones mas graves.3* El tratamiento de salbutamol nebulizado se administra la mayor parte de las veces en una
solucién salina normal; sin embargo, también puede administrarse en una solucién isoténica de sulfato de magnesio. Aunque la
eficacia global de esta medida no esta clara, los datos combinados de tres ensayos sugieren una posible mejoria de la funcion
pulmonar en los pacientes con exacerbaciones asmaticas graves (FEV, <50% predicho)* (Nivel de evidencia B).

Oxigenoterapia con helio

Una revision sistematica de estudios en los que se comparo el empleo de helio-oxigeno con el de aire-oxigeno sugiere que
esta intervencion carece de utilidad en la asistencia ordinaria (nivel de evidencia B), pero puede plantearse su empleo en
pacientes que no responden al tratamiento estandar.3#
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Antagonistas de receptores de leucotrienos
La evidencia que respalda un papel de los LTRA por via oral o intravenosa en el asma aguda es limitada. En estudios
pequefos se ha observado una mejoria de la funcién pulmonar,3#°3%°pero seran necesarios nuevos estudios para determinar
la utilidad clinica de estos farmacos.

Combinaciones de ICS/LABA
El papel de estas medicaciones en el servicio de urgencias o en el hospital no esta claro. En un estudio se observé que
las dosis altas de budesoénida/formoterol en pacientes atendidos en el servicio de urgencias y que fueron tratados en todos
los casos con prednisolona, tuvieron un perfil de eficacia y seguridad similar al de los SABA.3*' En otro estudio se examiné
la adiciéon de salmeterol a los OCS en pacientes hospitalizados, pero el ensayo no tuvo la potencia estadistica suficiente para
respaldar una recomendacion.®?

Antibidticos (no recomendado)
La evidencia existente no respalda un papel de los antibiéticos en las exacerbaciones asmaticas a menos que exista una
evidencia clara de infeccion pulmonar (por ejemplo, fiebre o esputo purulento o signos radiograficos de neumonia). Debe
aplicarse un tratamiento agresivo con corticosteroides antes de plantear el empleo de antibibticos.

Sedantes
La sedacion debe evitarse estrictamente durante las exacerbaciones del asma, debido al efecto depresor respiratorio que
tienen los farmacos ansioliticos e hipnoéticos. Se ha descrito una asociacion entre el uso de estos farmacos y las muertes por
asma evitables.3%3:3%

Ventilacién no invasiva (VNI)
La evidencia relativa al papel de la VNI en el asma es débil. Una revision sistematica identifico cinco estudios con un total de
206 participantes con asma aguda grave tratados con VNI o placebo.®® En dos estudios se observé una ausencia de diferencias
en cuanto a la necesidad de intubacién endotraqueal pero un estudio observé un menor nimero de ingresos en el grupo de VNI.
No se registré ninguna muerte en ninguno de los dos estudios. Dado el pequefio tamario de los estudios, no se plantea ninguna
recomendacion. Si se ensaya la VNI, debe mantenerse una vigilancia estricta del paciente (nivel de evidencia D). No debe
intentarse esta intervencion en pacientes agitados, y no debe sedarse a los pacientes para aplicar una VNI (nivel de evidencia D).

Revision de la respuesta

Debe volver a valorarse el estado clinico y la saturacion de oxigeno con frecuencia, y el tratamiento posterior se ajustara en
funcion de la respuesta del paciente (Recuadro 4-4, p67). Debe determinarse la funcion pulmonar al cabo de una hora, es
decir, después de los tres primeros tratamientos broncodilatadores, y en los pacientes que sufren un deterioro a pesar del
tratamiento intensivo con broncodilatadores y corticoides debe realizarse una nueva evaluacion para un posible traslado a la
unidad de cuidados intensivos.

Criterios para la hospitalizacion frente al alta del servicio de urgencias
Segun lo observado en analisis retrospectivos, el estado clinico (incluida la capacidad de mantenerse en decubito) y la
funcion pulmonar 1 hora después de iniciado el tratamiento son factores predictivos de la necesidad de hospitalizacion mas
fiables que el estado del paciente a su llegada.3%6-%57
Las recomendaciones de consenso en otro estudio fueron las siguientes:3%

« Si antes del tratamiento, el FEV, o el PEF es <25% del valor predicho o del mejor valor personal, o después del
tratamiento el FEV, o el PEF es <40% del valor predicho o del mejor valor personal, se recomienda la hospitalizacion.

« Si la funcién pulmonar después del tratamiento es de un 40-60% del valor predicho, es posible que pueda darse de alta
al paciente después de evaluar sus factores de riesgo (Recuadro 4-1, p59) y la disponibilidad de una asistencia de
seguimiento.

« Si la funcion pulmonar después del tratamiento es >60% del valor predicho o del mejor valor personal, se recomienda
el alta después de analizar los factores de riesgo y la disponibilidad de una asistencia de seguimiento.

Otros factores asociados a un aumento de la probabilidad de que sea necesario un ingreso son los siguientes:3%%-%'

« Sexo femenino, edad avanzada y raza no blanca.
» Uso de mas de ocho inhalaciones de agonista beta, en las 24 horas previas.

70 4. Manejo del agravamiento del asma y las exacerbaciones



» Gravedad de la exacerbacion (por ejemplo, necesidad de reanimacion o de una intervencion médica rapida a la llegada,
frecuencia respiratoria >22 respiraciones/minuto, saturacion de oxigeno <95%, PEF final <50% del valor predicho).

» Antecedentes previos de exacerbaciones graves (por ejemplo, intubaciones, ingresos por asma).

« Visitas previas no programadas en la consulta o en servicios de urgencias que requieren el uso de OCS.

Globalmente, estos factores de riesgo deben ser tenidos en cuenta por los clinicos al tomar decisiones respecto al ingreso/
alta de los pacientes con asma tratados en un contexto de asistencia aguda.

Planificacion del alta

Antes del alta del servicio de urgencias o del hospital para traslado a domicilio, debe concertarse una visita de seguimiento
en el plazo de una semana, y deben abordarse las estrategias de mejora del manejo del asma, incluidas las medicaciones,
la capacidad de uso correcto de los inhaladores y el plan de accién escrito para el asma (Recuadro 4-5).1%

Seguimiento después de acudir al servicio de urgencias o de la hospitalizaciéon por asma

Después del alta, el paciente debe ser examinado por el profesional de la salud de manera regular a lo largo de las semanas
siguientes, hasta que se ha obtenido un buen control de los sintomas y se ha alcanzado o superado la mejor funcion
pulmonar personal. Los incentivos como el transporte gratuito y los recordatorios telefonicos mejoran el seguimiento en
atencion primaria, pero no han mostrado efecto alguno sobre los resultados a largo plazo.'8

A los pacientes dados de alta tras acudir a un servicio de urgencias o ser hospitalizados por asma se les debe aplicar

un programa de educacion sanitaria sobre el asma especificamente dirigido a ellos, si lo hay. Los pacientes que han sido
hospitalizados pueden ser especialmente receptivos a la informacion y las recomendaciones relativas a su enfermedad.
Los profesionales de la salud deben aprovechar la oportunidad para revisar lo siguiente:

» El conocimiento del paciente sobre la causa de su exacerbacion asmatica

» Los factores de riesgo modificables para las exacerbaciones (incluido, si ello es pertinente, el tabaquismo) (Recuadro 3-8,
p38)

» El conocimiento del paciente sobre los fines y el uso correcto de las medicaciones

» Las medidas que el paciente debe adoptar en respuesta al empeoramiento de los sintomas o los flujos maximos

Tras acudir a un servicio de urgencias, los programas de intervencion globales que incluyen un tratamiento de control éptimo,
la técnica de uso de los inhaladores y elementos de educacién sanitaria para el automanejo (autovigilancia, plan de accion
escrito y revisiones regulares'?) tienen una relaciéon coste-efectividad favorable y han mostrado una mejoria significativa en
los resultados del asma'® (nivel de evidencia B).

Debe contemplarse la posible derivacion al asesoramiento experto en los pacientes que han sido hospitalizados por asma o
que acuden de manera repetida a un centro de asistencia aguda a pesar de disponer de servicios de atencion primaria. No
disponemos de estudios recientes, pero los estudios anteriores sugieren que el seguimiento por parte de un especialista se
asocia a un menor numero de visitas posteriores en servicios de urgencias o de hospitalizaciones y a un mejor control del
asma.®
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Recuadro 4-5. Manejo del alta tras la asistencia en el hospital o en el servicio de urgencias por asma

Medicaciones

Corticosteroides orales (OCS)

Prescribir una tanda de al menos 5-7 dias de OCS en los adultos (prednisolona o su equivalente, 1 mg/kg/dia hasta un
maximo de 50 mg/dia) y de 3-5 dias en los nifios (1-2 mg/kg/dia hasta un maximo de 40 mg). En los pacientes en los que se
considere que hay un riesgo de mala adherencia, puede considerarse el uso de corticosteroides intramusculares 32 (nivel de
evidencia B).

Medicacién sintomatica

Volver a instaurar un uso de la medicacion sintomatica segun las necesidades en vez de regular, en funcion de la mejoria
sintomatica y objetiva obtenida. Si se ha utilizado bromuro de ipratropio en el servicio de urgencias o en el hospital, este
farmaco puede suspenderse con rapidez, puesto que es improbable que aporte un beneficio continuado.

Corticosteroides inhalados (ICS)

Iniciar el empleo de ICS antes del alta, si no se han prescrito anteriormente (Recuadro 3-4, p30). En los pacientes en los que
se esta utilizando una medicacion con contenido de ICS, generalmente sera necesario aumentar el nivel de tratamiento
durante 2—4 semanas (Recuadro 4-2, p61) y se les debera recordar la importancia de la adherencia al uso diario de la
medicacion.

Factores de riesgo que han contribuido a producir la exacerbacion

Identificar los factores que pueden haber contribuido a producir la exacerbacioén y aplicar estrategias para reducir los factores
de riesgo modificables (Recuadro 3-8, p38). Una exacerbacion lo bastante grave como para requerir hospitalizacion puede
producirse tras la exposicion a un irritante o un alérgeno, un tratamiento a largo plazo insuficiente, problemas de adherencia
y/o la falta de un plan de accion escrito para el asma, asi como a factores inevitables como las infecciones respiratorias
viricas.

Capacidad de automanejo y plan de accion escrito para el asma

» Revisar la técnica de uso del inhalador (Recuadro 3-11, p42).

» Revisar la técnica de uso del medidor de pico de flujo maximo si se emplea.

» Proporcionar un plan de accion escrito para el asma (Recuadro 4-2, p61) o revisar el plan del que dispone el paciente, al
alta o lo antes posible después de ella. Los pacientes dados de alta del servicio de urgencias con un plan de accién y un
medidor de pico de flujo maximo presentan unos resultados mejores que los de los pacientes dados de alta sin esos
recursos.36?

» Evaluar la respuesta del paciente a la exacerbacion. Si no ha sido adecuada, revisar el plan de accion y proporcionar unas
instrucciones escritas que sean Utiles si se vuelve a producir un agravamiento del asma.%23¢3

» Revisar el uso del tratamiento de control por parte del paciente antes de la exacerbacién y durante ella. 4 Se aumenté de
manera inmediata y en qué cantidad? ¢ Se afiadieron OCS y, de no ser asi, por qué no se hizo? Considerar la posible
conveniencia de proporcionar al paciente una tanda corta de OCS para que la tenga a mano para posteriores
exacerbaciones.

Concertacion de la visita de seguimiento

Debe concertarse una visita de seguimiento en un plazo de 2-7 dias tras el alta con el profesional de la salud habitual
del paciente, con objeto de asegurar que se mantiene el tratamiento, que los sintomas de asma estan bien controlados y que
la funcién pulmonar del paciente alcanza su mejor valor personal (si conoce).

ICS: corticosteroides inhalados; OCS: corticosteroides orales; PEF: flujo espiratorio maximo
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PUNTOS CLAVE

» La distincion del asma respecto a la EPOC puede ser problematica, sobre todo en los fumadores y los adultos de edad
avanzada.

» El SSAE se identifica por las manifestaciones que son comunes al asmay a la EPOC.

» Se recomienda un abordaje escalonado del diagnéstico, que incluye la identificacion de la presencia de una enfermedad
cronica de las vias aéreas, la clasificacion sindrémica como asma, EPOC o el solapamiento de asma y EPOC (el sindrome
de solapamiento de asma y EPOC (SSAE)), la confirmacion mediante espirometria y, en caso necesario, la derivacion para
realizar exploraciones diagndsticas especializadas.

» Aunque la identificacion y tratamiento iniciales del SSAE pueden hacerse en atencion primaria, se recomienda la derivacion
del paciente para la realizacion de pruebas de confirmacion, puesto que los resultados en el SSAE son con frecuencia
peores que los de los pacientes que presentan solo asma o EPOC.

» El tratamiento inicial debe elegirse con la finalidad de que:

o Los pacientes con manifestaciones de asma reciban un tratamiento de control suficiente, incluidos los corticosteroides
inhalados, pero no broncodilatadores de accion prolongada solos (en monoterapia), y

© los pacientes con EPOC reciban un tratamiento sintomatico apropiado con broncodilatadores o un tratamiento
combinado, pero no corticosteroides inhalados solos (en monoterapia).

« La descripcion del sindrome de solapamiento de asma y EPOC (SSAE), basada en un consenso, tiene como objetivo estimular
la realizacion de nuevos estudios sobre el caracter y los tratamientos apropiados para este problema clinico frecuente.

OBJETIVO
Este documento de consenso tiene como finalidad ayudar a los clinicos a:

« [dentificar los pacientes que presentan una enfermedad de limitacion crénica del flujo aéreo
« Distinguir el asma de la EPOC y del sindrome de solapamiento asma-EPOC (SSAE)
 Decidir el tratamiento inicial y/o la necesidad de derivar al paciente

FUNDAMENTO DEL DIAGNOSTICO DEL ASMA, LA EPOC Y EL SSAE

En los nifios y adultos jovenes, el diagnéstico diferencial en los pacientes con sintomas respiratorios es diferente del de los
adultos de mayor edad. Una vez descartados las enfermedades infecciosas y los trastornos no pulmonares (por ejemplo,
cardiopatia congénita, disfuncion de cuerdas vocales), en los nifios la enfermedad cronica de las vias aéreas mas probable es
el asma. A menudo se acompana de rinitis alérgica. En los adultos (generalmente después de los 40 afios de edad), la EPOC
pasa a ser mas frecuente, y la distincién del asma con limitacion crénica del flujo aéreo respecto a la EPOC pasa a ser
problematica.364-367

Una parte importante de los pacientes que acuden con sintomas de una enfermedad crénica de las vias aéreas presentan
manifestaciones tanto de asma como de EPOC.368372Se han aplicado varios términos diagnésticos, la mayoria de los cuales
incluyen la palabra “solapamiento”, a estos pacientes, y esta cuestion ha sido objeto de revisiones detalladas.367:369373374 Sin
embargo, no hay un término generalmente acordado ni unas caracteristicas que definan esta categoria de limitacién cronica
del flujo aéreo, aunque se ha publicado una definicion del solapamiento en los pacientes con una EPOC existente, basada en
un consenso.%®

A pesar de estas incertidumbres, existe un amplio acuerdo respecto a que los pacientes que presentan manifestaciones tanto
de asma como de EPOC tienen exacerbaciones frecuentes,**® una mala calidad de vida, un deterioro mas rapido de la funcién
pulmonar y una mortalidad elevada,®*®*®y de que consumen una cantidad desproporcionada de recursos de asistencia
sanitaria %7 en comparacion con los pacientes que presentan solamente asma o EPOC. En estos estudios, el porcentaje de
pacientes con manifestaciones tanto de asma como de EPOC no esta claro y se habra visto influido por los criterios de
inclusién utilizados. Sin embargo, se han descrito tasas de prevalencia de entre el 15% y el 55%, con diferencias en funcién
del sexo y la edad.®”"%76378 Se ha descrito la presencia simultanea de asma y EPOC diagnosticadas por un médico en entre

el 15% y el 20% de los pacientes.370:373:379:380
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Este documento ha sido elaborado por los comités cientificos de la GINAy la GOLD, basandose en una revisién detallada de la
literatura existente y un consenso. Proporciona una forma de abordar la cuestion para permitir diferenciar entre asma, EPOC y el
solapamiento de asma y EPOC, para el que se propone el término de sindrome de solapamiento de asma y EPOC (SSAE). **En
vez de intentar realizar una definiciéon formal del SSAE, este documento presenta las caracteristicas que identifican y caracterizan

el SSAE, atribuyendo igual peso a las caracteristicas del asma y a las de la EPOC. Se incluye también un abordaje sencillo del
tratamiento inicial del SSAE. Se reconoce que, dentro de esta descripcion del SSAE habra un cierto numero de fenotipos que, en su
momento, es posible que se identifiquen con una caracterizaciéon mas detallada basada en identificadores clinicos, fisiopatologicos y
genéticos.®-381:382 E| objetivo principal es informar la practica clinica, basandose en la evidencia actualmente existente.

DEFINICIONES

Recuadro 5-1. Definiciones actuales del asma y la EPOC y descripcion clinica del SSAE

Asma

El asma es una enfermedad heterogénea, que generalmente se caracteriza por una inflamacién crénica de las vias aéreas. Se
define por las manifestaciones clinicas de sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica y tos,
que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad, junto con una limitacion variable del flujo aéreo espiratorio. [GINA 2014]

EPOC

La EPOC es una enfermedad frecuente, prevenible y tratable, caracterizada por una limitacion persistente del flujo aéreo que
suele ser progresiva y que se asocia a una potenciacion de las respuestas inflamatorias cronicas en las vias aéreas y los
pulmones frente a gases o particulas nocivas. Las exacerbaciones y las comorbilidades contribuyen a producir la gravedad
global en pacientes individuales. [GOLD 2014]%

Sindrome de solapamiento asma-EPOC (SSAE) — una descripcion para uso clinico

El sindrome de solapamiento asma-EPOC (SSAE) se caracteriza por una limitacion persistente del flujo aéreo con varias
caracteristicas que generalmente se asocian al asma y varias que generalmente se asocian a la EPOC. El SSAE se
identifica, pues, por las manifestaciones que son comunes al asmay a la EPOC.

Se presenta un resumen de las caracteristicas tipicas del asma, la EPOC y el SSAE en el Recuadro 5-2a, en el que se
muestran las similitudes y diferencias en cuanto a la historia clinica y las exploraciones diagndsticas.

ABORDAJE ESCALONADO DEL DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES CON SINTOMAS RESPIRATORIOS
PASO 1: ;¢ Tiene el paciente una enfermedad crénica de las vias aéreas?

Un primer paso en el diagnoéstico de estos trastornos consiste en identificar a pacientes con riesgo o con una probabilidad
significativa de padecer una enfermedad cronica de las vias aéreas, y descartar otras posibles causas de los sintomas
respiratorios. Esto se basa en la historia clinica detallada, la exploracion fisica y otras exploraciones
complementarias.*5-366.383,384

Historia clinica
Las caracteristicas que deben llevar a considerar la posibilidad de una enfermedad cronica de las vias aéreas incluyen
las siguientes:
» Antecedentes de tos cronica o recurrente, produccion de esputo, disnea o sibilancias; o infecciones agudas repetidas
de las vias aéreas bajas
* Informe de un diagnéstico médico previo de asma o EPOC
» Antecedentes de tratamiento previo con medicaciones inhaladas
» Antecedentes de fumar tabaco y/u otras sustancias
« Exposicion a riesgos ambientales, como por ejemplo la exposicion ocupacional o doméstica a contaminantes del aire

Exploracion fisica
* Puede ser normal
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» Evidencia de hiperinsuflacién y otras manifestaciones de enfermedad pulmonar crénica o insuficiencia respiratoria
» Auscultacion anormal (sibilancias y/o crepitantes)

Radiologia

» Puede ser normal, sobre todo en los estadios iniciales

» Anomalias en la radiografia de térax o en la TC (realizadas por otras razones, como la deteccion sistematica del cancer
de pulmon), como hiperinsuflacion, engrosamiento de la pared de las vias aéreas, atrapamiento de aire, hiperclaridad,
bullas u otras manifestaciones de enfisema

» Puede identificar un diagnéstico alternativo, como las bronquiectasias, signos de infecciones pulmonares como la
tuberculosis, neumopatias intersticiales o insuficiencia cardiaca

Cuestionarios de deteccion

Se han propuesto muchos cuestionarios de deteccién para ayudar a los clinicos a identificar a los pacientes con riesgo de
enfermedad cronica de las vias aéreas, basados en los factores de riesgo y las manifestaciones clinicas antes citados.38-3%7
Estos cuestionarios suelen ser especificos de un contexto por lo que no son necesariamente pertinentes en todos los paises
(en los que hay diferencias en cuanto a factores de riesgo y comorbilidades), en todos los contextos y usos de practica clinica
(deteccion sistematica poblacional frente a asistencia primaria y secundaria) o en todos los grupos de pacientes (identificacion
de casos frente a consulta espontanea por sintomas respiratorios frente a consulta remitida por otro profesional de la salud).

Pueden consultarse ejemplos de estos cuestionarios en las paginas web tanto de la GINA como de la GOLD.

PASO 2: Diagndstico sindromico de asma, EPOC y SSAE en un paciente adulto

Dado el grado de solapamiento existente entre las manifestaciones del asma y la EPOC (Recuadro 5-2a), el enfoque
propuesto se centra en las manifestaciones que resultan mas utiles para diferenciar el asma de la EPOC (Recuadro 5-2b).

a. Identificacién de las caracteristicas que van a favor de un diagndstico de asma o de EPOC

En una historia clinica cuidadosa que tenga en cuenta la edad, los sintomas (en particular el inicio y la progresion, la
variabilidad, la estacionalidad o periodicidad y la persistencia), los antecedentes previos, los factores de riesgo sociales y
ocupacionales, incluidos los antecedentes de tabaquismo, los diagndsticos y tratamientos previos y la respuesta a esos
tratamientos, pueden identificarse las caracteristicas que van a favor del perfil diagnéstico del asma o de la EPOC. Pueden
usarse las casillas de verificacion del Recuadro 5-2b para identificar las caracteristicas que son mas indicativas de asma y/o
de EPOC. Obsérvese que no se incluyen todas las caracteristicas del asma y la EPOC, sino tan solo aquéllas que permiten
diferenciar con mayor facilidad el asma de la EPOC.

b. Comparar el numero de caracteristicas que van a favor de un diagnéstico de asma o de un diagnéstico
de EPOC

En el Recuadro 5-2b, se cuenta el numero de casillas marcadas en cada columna. El hecho de tener varias (tres o mas) de
las caracteristicas indicadas para el asma o para la EPOC, sin que se den las del diagnéstico alternativo, comporta una
probabilidad elevada de un diagndstico correcto.®” Sin embargo, la ausencia de cualquiera de estas manifestaciones tiene
menos valor predictivo y no descarta el diagnéstico de ninguna de las dos enfermedades. Por ejemplo, los antecedentes de
alergias aumentan la probabilidad de que los sintomas respiratorios se deban al asma, pero no es esencial para el diagnéstico
de asma, puesto que el asma no alérgica es un fenotipo asmatico bien establecido; y la atopia es frecuente en la poblacion
general, incluidos los pacientes que desarrollan una EPOC afios mas tarde. Cuando un paciente presenta un nimero similar
de caracteristicas del asma y de la EPOC, debe considerarse la posibilidad de un diagnostico de SSAE.
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c. Considerar el nivel de certeza existente respecto al diagndstico de asma o de EPOC, o si hay caracteristicas
de ambos que sugieran un sindrome de solapamiento asma-EPOC

En ausencia de caracteristicas patognomanicas, los clinicos reconocen que los diagnésticos se establecen en funcion del peso
de la evidencia, siempre que no haya caracteristicas que hagan que el diagnéstico sea claramente insostenible. Los clinicos
pueden aportar una estimacion de su nivel de certeza e introducirlo como un factor a considerar en su decision de tratar.
Haciendo esto conscientemente se puede facilitar la eleccion del tratamiento y, cuando hay dudas importantes, se puede orientar
el tratamiento a la opcidn mas segura, es decir, el tratamiento del trastorno que no debe pasarse por alto y dejarse sin tratar.

PASO 3: Espirometria

La espirometria es esencial para la evaluacién de los pacientes en los que se sospecha una enfermedad crénica de las vias
aéreas. Debe realizarse en la visita inicial o en una visita posterior, si es posible antes y después de un ensayo de tratamiento.
Una confirmacion o exclusion temprana del diagnéstico puede evitar la realizacion de ensayos de tratamiento innecesarios y de
retrasos en la puesta en marcha de otras exploraciones. La espirometria confirma la limitacién crénica del flujo aéreo, pero
tiene una utilidad mas limitada para diferenciar el asma con obstruccion fija del flujo aéreo, la EPOC y el SSAE (Recuadro 5-3).

La determinacion del flujo espiratorio maximo (PEF), aunque no sea una alternativa a la espirometria, si se realiza de manera
repetida con el mismo dispositivo a lo largo de un periodo de 1-2 semanas, puede ser util para confirmar el diagndstico de
asma al evidenciar una variabilidad excesiva (Recuadro 1-2, p5), pero un PEF normal no descarta el asma ni la EPOC.
También puede observarse un nivel elevado de variabilidad en la funcién pulmonar en el SSAE.

Recuadro 5-3. Parametros espirométricos en el asma, la EPOC y el SSAE

Variable espirométrica

Asma

EPOC

SSAE

Cociente FEV,/FVC
pre-BD o post-BD
normal

Cociente FEV /FVC
post-BD <0,7

FEV, 280% del valor
predicho

FEV, <80% del valor
predicho

Aumento post-BD del
FEV, >212% y 200 ml
respecto al valor basal
(limitacion reversible
del flujo aéreo)

Aumento post-BD del
FEV, >12% y 400 ml
respecto al valor basal
(reversibilidad notable)

Es compatible con
el diagndstico

Indica una limitacién del flujo
aéreo pero puede mejorar
espontaneamente o con
tratamiento

Es compatible con el
diagnostico (buen control del
asma o intervalo entre los
sintomas)

Es compatible con el
diagnostico. Factor de riesgo
para las exacerbaciones
asméticas

Habitual en algun momento del
curso del asma, pero puede no
estar presente cuando se
mantiene un buen control o se
usa tratamiento de control

Alta probabilidad de asma

No es compatible con
el diagndstico

Necesario para el diagnodstico
(GOLD)

Es compatible con la
clasificacion GOLD de una
limitacion leve del flujo aéreo
(categorias A o B) si el cociente
FEV,/FVC post-BD es <0,7

Un indicador de la gravedad de
la limitacion del flujo aéreo y del
riesgo de episodios futuros (por
ejemplo, mortalidad y
exacerbaciones de la EPOC)

Frecuente y mas probable
cuando el FEV, es bajo, pero
debe considerarse también la
posibilidad del SSAE

Poco habitual en la EPOC.
Considerar un SSAE

No es compatible a menos
que haya otras evidencias
indicativas de una limitacién
cronica del flujo aéreo

Generalmente presente

Es compatible con el
diagnostico de SSAE leve

Un indicador de la gravedad
de la limitacién del flujo aéreo
y del riesgo de episodios
futuros (por ejemplo,
mortalidad y exacerbaciones)

Frecuente y mas probable
cuando el FEV, es bajo, pero
debe considerarse también la
posibilidad del SSAE

Es compatible con el
diagnostico de SSAE

SSAE: sindrome de solapamiento asma-EPOC; BD: broncodilatador; FEV,: volumen espiratorio forzado en 1 segundo; FVC: capacidad vital forzada;
GOLD: Global Initiative for Obstructive Lung Disease.
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Tras disponer de los resultados de la espirometria y de otras exploraciones complementarias, debe revisarse el diagndstico
provisional basado en la evaluacién sindromica y, en caso necesario, se modifica. Tal como se muestra en el Recuadro 5-3,

la espirometria realizada en una sola visita no siempre es confirmatoria de un diagnostico, y los resultados deben interpretarse
en el contexto de la forma de presentacion clinica y en funcion de si se ha iniciado o no el tratamiento. Los corticosteroides
inhalados y los broncodilatadores de accion prolongada influyen en los resultados, sobre todo si no se aplica un periodo de
retirada de la medicacion antes de realizar la espirometria. Podrian ser necesarias, pues, otras pruebas para confirmar el
diagndstico o para evaluar la respuesta al tratamiento inicial y posterior.

PASO 4: Iniciar el tratamiento inicial

Ante un diagnéstico diferencial con un peso equilibrado entre asma y EPOC (es decir, un SSAE) la posicién a adoptar por
defecto debe ser la de iniciar un tratamiento correspondiente al asma (Recuadro 5-4). Esta conducta reconoce el papel clave
de los ICS en la prevencion de la morbilidad e incluso de la muerte en pacientes con sintomas asmaticos no controlados, en
los que unos sintomas aparentemente “leves” (en comparacion con los de la EPOC moderada o grave) podrian indicar un
riesgo importante de una exacerbacion con peligro para la vida.’®

« Sila evaluacion sindrémica sugiere asma o SSAE, o si hay una incertidumbre importante respecto al diagndstico de

EPOC, es prudente iniciar un tratamiento de asma a la espera de la realizaciéon de nuevas pruebas para confirmar o

rechazar esta postura inicial.

O Los tratamientos incluiran un ICS (en dosis bajas o moderadas, segun el nivel de los sintomas).

o Debe mantenerse también o debe afiadirse (si ya se ha prescrito) un agonista beta, de accion prolongada (LABA). Sin
embargo, es importante que los pacientes no sean tratados con un LABA sin un ICS (a lo que a menudo se denomina
LABA en monoterapia) si hay manifestaciones de asma.

« Si la evaluacion sindromica sugiere una EPOC, debe iniciarse un tratamiento sintomatico apropiado con broncodilatadores

o tratamiento combinado, pero no con ICS solos (en monoterapia).®

« El tratamiento del SSAE debe incluir también recomendaciones respecto a otras estrategias terapéuticas®® como las siguientes:

o Dejar de fumar.

o Rehabilitacién pulmonar.

© Vacunaciones.

o Tratamiento de las comorbilidades, segun lo recomendado en los respectivos informes de GINAy GOLD.

En la mayoria de los pacientes, el manejo inicial del asma y la EPOC puede realizarse de manera satisfactoria a nivel de
atencion primaria. Sin embargo, tanto el informe de estrategia de la GINA como el de la GOLD prevén la derivacion del
paciente para pruebas diagnésticas adicionales en los puntos relevantes del manejo del paciente (véase el Paso 5). Esto es
especialmente importante en los pacientes en los que se sospecha un SSAE, dado que se asocia a un peor resultado y un
mayor uso de recursos de asistencia sanitaria.

PASO 5: Derivacion a pruebas especializadas (en caso necesario)
La derivacion a un asesoramiento experto y nuevas evaluaciones diagnosticas es necesaria en los siguientes contextos:

» Pacientes con sintomas persistentes y/o exacerbaciones a pesar del tratamiento.

« Incertidumbre diagnoéstica, especialmente si es necesario descartar un diagnostico alternativo (por ejemplo,
bronquiectasias, cicatrizacion postuberculosa, bronquiolitis, fibrosis pulmonar, hipertension pulmonar, enfermedades
cardiovasculares y otras causas de sintomas respiratorios).

» Pacientes en los que se sospecha asma o EPOC y en los que hay signos o sintomas atipicos o adicionales (por ejemplo,
hemoptisis, pérdida de peso significativa, sudores nocturnos, fiebre, signos de bronquiectasias u otra neumopatia
estructural) que sugieran un diagnostico pulmonar adicional. Ello debe motivar una derivacién temprana, sin esperar
necesariamente a un ensayo de tratamiento para asma o EPOC.

» Cuando se sospecha una enfermedad crénica de las vias aéreas, pero las manifestaciones sindrémicas de asma y de
EPOC son escasas.

» Pacientes con comorbilidades que pueden interferir en la evaluacién y el manejo de la enfermedad de las vias aéreas.

 La derivaciéon puede ser apropiada también para los problemas que surgen durante el manejo continuado del asma, la
EPOC o el SSAE, segun se indica en los informes de estrategia de GINAy GOLD.

En el Recuadro 5-5 se resumen las exploraciones especializadas que pueden usarse para diferenciar el asma de la EPOC.
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Recuadro 5-4. Resumen del abordaje sindrémico de enfermedades con limitacién crénica del flujo aéreo
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DIAGNOSTICAR LA ENFERMEDAD CRONICA DE LAS ViAS AEREAS

¢Los sintomas sugieren una enfermedad crénica de las vias aéreas?

l—)l Considerar primero otras enfermedades |

DIAGNOSTICO SINDROMICO EN LOS ADULTOS

(i) Identificar las caracteristicas de asma y de la EPOC que mejor describen al paciente
(ii) Comparar el nUmero de caracteristicas favorables a cada diagnéstico y elegir un diagnéstico

Caracteristica: si esta ASMA EPOC
presente sugiere
Edad de inicio [d Inicio antes de los 20 afios de edad [ Inicio después de los 40 afos de edad

Patrén de sintomas

(1 Variacion a lo largo de minutos, horas o dias | 1 Persistencia a pesar del tratamiento

[d Empeoramiento de los sintomas durante | Dias buenos y malos pero siempre con
la noche o primera hora de la mafiana sintomas diarios y disnea de esfuerzo

{1 Sintomas desencadenados por el Id Tos crénica y esputo que preceden al
ejercicio, las emociones incluida la risa, inicio de la disnea, no relacionados con
el polvo o la exposicién a alérgenos desencadenantes

Funcion pulmonar

1 Registro de una limitacion variable del

1 Registro de una limitacion persistente del
flujo aéreo (espirometria, flujo maximo)

flujo aéreo (FEV,/FVC postbroncodilata
dor < 0,7)

los sintomas

Funcién pulmonar entre d Normal [d Anormal

familiares

Antecedentes personales o (1 Diagnostico médico previo de asma

Evolucion temporal

14 Diagnéstico médico previo de EPOC,
bronquitis cronica o enfisema

1 Antecedentes familiares de asma, y 1 Exposicién intensa a un factor de riesgo:

otros trastornos alérgicos (rinitis alérgica
0 eccema)

1 Sin empeoramiento de los sintomas a lo
largo del tiempo. Los sintomas varian

humo de tabaco, combustibles de
biomasa

11 Los sintomas se agravan lentamente con
el paso del tiempo (curso progresivo a

estacionalmente o de un afio a otro

1 Puede mejorar espontdneamente o 11 El tratamiento broncodilatador de accion
presentar una respuesta inmediata a BD rapida proporciona un alivio tan solo
0alCS alo largo de semanas limitado

lo largo de los arios)

Radiografia de torax

1 Normal (1 Hiperinsuflacién intensa

NOTA: ¢ Estas caracteristicas son las que diferencian mejor el asma de la EPOC e Varias caracteristicas positivas (3 0 mas) para el asma o la
EPOC sugieren el diagndstico ¢ Si hay un nimero similar para asma y para EPOC, considerar el diagndstico de SSAE

DIAGNOSTICO Asma Algunas caracte- | Caracteristicas

risticas de asma de ambas
CONFIANZA EN Asma Posible asma | Podria ser SSAE
EL DIAGNOSTICO

PASO 3

REALIZAR UNA
ESPIROMETRIA

Limitacién intensa
reversible del flujo aéreo
(pre-post-broncodilatador) u otra prueba
de limitacion variable del flujo aéreo

PASO 4
TRATAMIENTO
INICIAL*

Farmacos para | Farmacos para | ICS y considerar
elasma el asma LABA +/0 LAMA

No LABA en No LABA en
monoterapia monoterapia

*Consultar en los documentos de GINA y GOLD los tratamientos recomendados

e Pacientes con sintomas persistentes y/o exacerbaciones a pesar del tratamiento.

 Incertidumbre diagndstica (por ejemplo, sospecha de hipertension pulmonar, enfermedades
cardiovasculares y otras causas de sintomas respiratorios).

® Sospecha de asma o EPOC con signos o sintomas atipicos o adicionales (por ejemplo,

hemoptisis, pérdida de peso, sudores nocturnos, fiebre, signos de bronquiectasias u otra

neumopatia estructural).

® Pocas manifestaciones de asma y de EPOC.

® Presencia de comorbilidades.

* Motivos para una derivacion para uno u otro diagnéstico segun lo establecido en
los informes de estrategia de GINA y GOLD.
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Recuadro 5-5. Exploraciones especializadas que se emplean a veces para diferenciar asma de EPOC

Asma

EPOC

Pruebas de la funcién
pulmonar

DLCO
Gasometria arterial

Hiperreactividad de las vias
aéreas (HRVA)

Técnicas de imagen
TC de alta resolucion

Biomarcadores inflamatorios

Prueba de atopia (IgE
especifica y/o pruebas de
puncién cutanea

FENO

Eosinofilia en sangre

Analisis de células
inflamatorias en el esputo

Normal (o ligera elevacion)
Normal entre las exacerbaciones

A menudo reducido

Puede ser cronicamente anormal entre las
exacerbaciones en las formas mas graves de
EPOC

No es util de por si para diferenciar el asma de la EPOC, pero los niveles elevados de

HRVA van a favor del asma

Generalmente normal pero puede
observarse un atrapamiento de aire y un
aumento del grosor de la pared bronquial

Aumenta de manera modesta la

probabilidad de asma; no es esencial

para el diagnéstico

Un nivel alto (>50 ppb) en individuos no
fumadores respalda el diagnoéstico de
inflamacion eosinofilica de las vias

aéreas

Respalda el diagndstico de asma

Areas de baja atenuacién que indican un
atrapamiento de aire o una alteracion
enfisematosa que pueden cuantificarse; puede
apreciarse un engrosamiento de la pared
bronquial y signos de hipertensién pulmonar

Corresponde a la prevalencia de base; no
descarta la EPOC

Generalmente normal
Baja en fumadores actuales

Puede estar presente durante las
exacerbaciones

El papel en el diagndstico diferencial no se ha establecido en poblaciones amplias
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SECCION 2. NINOS DE 5 ANOS O MENOS

Capitulo 6.

Diagnostico y manejo
del asma en ninos de

5 anos o0 menos




PARTE A. DIAGNOSTICO

PUNTOS CLAVE

» Las sibilancias recurrentes se producen en un elevado porcentaje de nifios de 5 afios 0 menos, habitualmente con las
infecciones virales de las vias respiratorias altas. Establecer en qué casos esto constituye la forma de presentacion inicial
del asma resulta dificil.

» Las clasificaciones previas de los fenotipos de sibilancias (sibilancias episddicas y sibilancias con desencadenantes
multiples; o sibilancias transitorias, sibilancias persistentes y sibilancias de inicio tardio) no parecen identificar fenotipos
estables, y su utilidad clinica es incierta.

» El diagnédstico de asma en nifios pequenos con clinica de sibilancias es mas probable si tienen:

o Sibilancias o tos que se producen con el ejercicio, la risa o el llanto, sin que haya una infeccién respiratoria manifiesta.
o Antecedentes de otra enfermedad alérgica (eccema o rinitis alérgica) o asma en familiares de primer grado.

» Una mejoria clinica durante 2—3 meses de tratamiento de control, y un empeoramiento tras la suspension de este

tratamiento.

ASMA Y SIBILANCIAS EN NINOS PEQUENOS

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente de la infancia y constituye la primera causa de morbilidad infantil por
enfermedades crénicas medida por la falta de asistencia a la escuela, las visitas en servicios de urgencias y las
hospitalizaciones.*® El asma se inicia a menudo en una fase temprana de la infancia; en hasta la mitad de las personas con
asma, los sintomas empiezan en la infancia.*® El inicio del asma es mas temprano en los nifios que en las nifias.390-392

La atopia esta presente en la mayoria de los nifios con asma de mas de 3 afnos de edad, y la sensibilizacién a alérgenos
especificos es uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo del asma.** Sin embargo, por el momento
no hay ninguna intervencion con la que se haya demostrado una prevencion de la aparicion del asma o una modificacion de
su evolucion natural a largo plazo.

Sibilancias inducidas por virus

Las sibilancias recurrentes se dan en un elevado porcentaje de nifios de 5 afos o menos. Se asocian habitualmente a las
infecciones de vias respiratorias altas (IVRA), que en este grupo de edad se dan alrededor de 6—8 veces al afo.3** Algunas
infecciones virales (virus respiratorio sincitial y rinovirus) se asocian a sibilancias recurrentes a lo largo de toda la infancia. Sin
embargo, las sibilancias en este grupo de edad son un trastorno muy heterogéneo, y no todas las sibilancias de este grupo de
edad indican asma. Muchos nifios pequefios pueden presentar sibilancias con las infecciones virales. En consecuencia,
decidir en qué casos las sibilancias con una infeccion respiratoria corresponden realmente a una forma de presentacion inicial
o recurrente del asma infantil resulta dificil.323%

Fenotipos de sibilancias
En el pasado, se han propuesto dos clasificaciones principales de las sibilancias (denominadas “fenotipos de sibilancias”).

« Clasificacion basada en sintomas:*% esta clasificacion se basé en si el nifio tenia tan solo sibilancias episédicas
(sibilancias durante periodos de tiempo discretos, a menudo de manera asociada a una IVRA, con ausencia de sintomas
entre los episodios) o sibilancias de desencadenantes multiples (sibilancias episddicas con sintomas que se dan también
entre estos episodios, por ejemplo durante el suefio o con desencadenantes como la actividad, la risa o el llanto).

« Clasificacién basada en la tendencia temporal: este sistema se baso en el analisis de los datos de un estudio de
cohorte.?*? Incluia las sibilancias transitorias (sintomas que empezaban y terminaban antes de la edad de 3 afios);
sibilancias persistentes (sintomas que empezaban antes de la edad de 3 afos y persistian mas alla de los 6 anos) y
sibilancias de inicio tardio (sintomas que empezaban después de la edad de 3 anos).

Sin embargo, la asignacion prospectiva de nifios a estos fenotipos no ha resultado fiable en las situaciones de la “practica
clinica real”, y la utilidad clinica de esos sistemas continta siendo objeto de una activa investigacidn.397:398.399.400
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DIAGNOSTICO CLINICO DEL ASMA

Puede resultar dificil establecer con seguridad un diagnéstico de asma en los nifios de 5 afios 0 menos, ya que los sintomas
respiratorios episddicos, como sibilancias y tos, son también frecuentes en los nifios sin asma, en especial en los de 0-2 afios
de edad.*0'492 Ademas, no es posible evaluar de manera habitual la limitacién del flujo aéreo en este grupo de edad. Un
enfoque probabilistico, basado en el patron de los sintomas durante las infecciones respiratorias virales y entre ellas, puede
resultar util para comentarlo con los padres/cuidadores (Recuadro 6-1). Dicho enfoque permite tomar decisiones individuales
respecto a si conviene realizar un ensayo de tratamiento de control. Es importante tomar las decisiones de manera
individualizada para cada nifio, con objeto de evitar un sobre o infratratamiento.

Recuadro 6-1. Probabilidad de diagnéstico de asma o respuesta al tratamiento del asma en los niiios de 5 afios o menos

100% eeee Proporcién de nifios con sibilancias inducidas por virus que 100%
encajan en estos patrones de sintomas

= Proporcion de nifios con sibilancias inducidas por virus en
los que es probable que se diagnostique asma o que respondan
a un tratamiento de control regular, segun el patrén de sintomas

PATRON DE SINTOMAS
(puede cambiar a lo largo del tiempo)

A
v

Sintomas (tos, Sintomas (tos, Sintomas (tos, sibilancias,
sibilancias, respiracion sibilancias, respiracion respiracion pesada) de
pesada) de <10 dias pesada) de >10 dias >10 dias durante
durante infecciones de durante infecciones de infecciones de vias
vias respiratorias altas vias respiratorias altas respiratorias altas
>3 episodios al afio, o >3 episodios al afio, o
—> episodios graves y/o > episodios graves y/o
empeoramiento nocturno empeoramiento nocturno
.......................................... e € o
Sin sintomas entre los Entre los episodios, Entre los episodios, el
episodios el nifo puede tener de nifio tiene tos, sibilancias
manera ocasional tos, 0 respiracién pesada
sibilancias o respiracién durante el juego o al reir
pesada ..........................................

Atopia o antecedentes
familiares de asma

En esta figura esquematica se muestra la probabilidad de un diagnéstico de asma 4%34% o una respuesta al tratamiento del
asma*’®>4% en |os nifios de 5 afilos 0 menos que presentan tos, sibilancias o respiracién pesada, inducidas por un virus, en
funcién del patrén de sintomas. Muchos nifios pequefios presentan sibilancias con las infecciones virales, y la decision de
cuando un nifio debe recibir tratamiento de control resulta dificil. Debe tenerse en cuenta la frecuencia y la gravedad de los
episodios de sibilancias y el patrén temporal de los sintomas (tan solo con los resfriados virales o también en respuesta a
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otros desencadenantes). El uso de cualquier tratamiento de control debe considerarse un ensayo terapéutico, con un
seguimiento programado al cabo de 2-3 meses para revisar la respuesta. La revision es también importante ya que el patrén
de los sintomas tiende a cambiar a lo largo del tiempo en un porcentaje elevado de nifios.

Asi pues, el diagnéstico de asma en los nifios pequefios se basa en gran parte en los patrones de signos, combinados con
una evaluacion clinica cuidadosa de los antecedentes familiares y los resultados de la exploracion fisica. Los antecedentes
familiares positivos para trastornos alérgicos o la presencia de atopia o sensibilizacion alérgica aportan una informacién
predictiva adicional, ya que una sensibilizacion alérgica temprana aumenta la probabilidad de que un nifio con sibilancias

desarrolle un asma persistente.3%

Sintomas que sugieren asma en los nifios de 5 afios 0 menos

Tal como se indica en el Recuadro 6-2, el diagndstico de asma en los nifios de 5 afios 0 menos puede basarse a menudo en

lo siguiente:

» Patrones de sintomas (sibilancias, tos, dificultad respiratoria (que se manifiesta habitualmente por una limitacion de la
actividad) y sintomas o despertares nocturnos)

» Presencia de factores de riesgo para la aparicion del asma
* Respuesta terapéutica al tratamiento de control

Recuadro 6-2. Caracteristicas que sugieren un diagnéstico de asma en nifios de 5 afios o0 menos

Caracteristica

Caracteristicas que sugieren asma

Tos

Sibilancias

Respiracion dificultosa o pesada, o
dificultad respiratoria

Reduccion de la actividad

Antecedentes personales o familiares

Ensayo terapéutico con dosis bajas de
corticosteroide inhalado (Recuadro 6-5,
p94) y SABA segun las necesidades

SABA: agonista beta, de accion corta

Sibilancias

Tos no productiva recurrente o persistente que puede empeorar por la noche
0 acompanarse de algunas sibilancias y dificultades respiratorias

Tos que se produce con el ejercicio, la risa, el llanto o la exposicién al humo
de tabaco sin que haya una infeccién respiratoria manifiesta

Sibilancias recurrentes, incluidas las que se producen durante el suefio o
con desencadenantes como la actividad, la risa, el llanto o la exposicion al humo
de tabaco o a la contaminacion atmosférica

Aparicion con el ejercicio, la risa o el llanto

No corre, juega o rie con la misma intensidad que los demas nifios; se cansa antes
al caminar (quiere que le lleven)

Otra enfermedad alérgica (dermatitis atopica o rinitis alérgica)
Asma en familiares de primer grado

Mejoria clinica durante 2—-3 meses de tratamiento de control y empeoramiento
al suspender el tratamiento

Las sibilancias son el sintoma mas frecuente asociado al asma en los nifios de 5 afios 0 menos. Se producen en varios
patrones diferentes, pero las sibilancias que aparecen de manera recurrente, durante el suefio, o con desencadenantes como
la actividad, la risa o el llanto concuerdan con un diagndstico de asma. La confirmacion del clinico es importante, puesto que
los padres pueden describir cualquier respiracion ruidosa como “pitidos”.%” Algunas culturas no tienen un término para

designar la respiracion sibilante.

Las sibilancias pueden interpretarse de manera diferente en funcion de:

» Quién lo observe (por ejemplo, padre/cuidador o profesional de la salud)
» Cuando se notifica (por ejemplo, retrospectivamente o en tiempo real)
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« El entorno (por ejemplo, paises desarrollados o areas con una prevalencia elevada de parasitos que afectan al pulmén)
 El contexto cultural (por ejemplo, la importancia relativa de ciertos sintomas puede diferir en distintas culturas, al igual que
puede ocurrir con el diagnostico y tratamiento de las enfermedades respiratorias en general)

Tos

La tos debida al asma es no productiva, recurrente y/o persistente, y suele acompariarse de algunos episodios de respiracion
sibilante y dificultades respiratorias. La rinitis alérgica puede asociarse a tos sin que haya asma. La tos nocturna (cuando el
nifo esta dormido) o la tos que se produce con el gjercicio, la risa o el llanto, sin que haya una infeccién respiratoria manifiesta,
respalda un diagnostico de asma. El resfriado comun y otras enfermedades respiratorias se asocian también a la tos.

Dificultad respiratoria

» ok

Los padres pueden utilizar también expresiones como “dificultad para respirar”, “respiracion pesada” o “falta de aire”.
La dificultad respiratoria que se produce durante el ejercicio y es recurrente aumenta la probabilidad del diagnostico de asma.
En los lactantes y nifios pequenos, el llanto y la risa son equivalentes al ejercicio de los nifios mayores.

Actividad y conducta social

La actividad fisica es una causa importante de sintomas asmaticos en los nifios pequefios. Los nifios pequefos con un asma
mal controlada evitan a menudo el juego o el ejercicio extenuantes para no tener sintomas, pero muchos padres no son
conscientes de estos cambios en el estilo de vida del nifio. El juego es importante para el desarrollo fisico y social normal del
nifio. Por este motivo, al evaluar un posible diagnéstico de asma en un nifio pequefo, es importante realizar un examen
cuidadoso de las actividades diarias del nifio, incluido su deseo de caminar y jugar. Los padres pueden relatar la presencia de
irritabilidad, cansancio y cambios del estado de animo del nifilo como principales problemas cuando el asma no esta bien
controlada.

PRUEBAS PARA FACILITAR EL DIAGNOSTICO

Aunque no hay ninguna prueba que diagnostique el asma con certeza en los nifios de 5 afios 0 menos, las siguientes
constituyen ayudas utiles.

Ensayo terapéutico

Un ensayo de tratamiento durante al menos 2-3 meses con el empleo de un agonista beta, de accion corta (SABA) segun las
necesidades y una dosis baja regular de corticosteroides inhalados (ICS) puede aportar cierta orientacion respecto al
diagndstico de asma (nivel de evidencia D). La respuesta debe evaluarse mediante el control de los sintomas (diurnos y
nocturnos), y con la frecuencia de episodios de sibilancias y exacerbaciones. Una mejoria clinica notable durante el
tratamiento, y un deterioro cuando se suspende el tratamiento, respaldan un diagnéstico de asma. Dado el caracter variable
del asma en los nifios pequenos, puede ser necesario repetir el ensayo terapéutico para tener una seguridad respecto al
diagndstico.

Pruebas de atopia

La sensibilizacion a alérgenos puede evaluarse con el empleo de pruebas cutaneas o de inmunoglobulina E especifica de
alérgenos. Las pruebas cutaneas son menos fiables para confirmar la atopia en los lactantes. La atopia esta presente en la
mayoria de los nifios con asma cuando tienen mas de 3 afios de edad; sin embargo, la ausencia de atopia no descarta el
diagndstico de asma.

Radiografia de térax

Si existen dudas acerca del diagndstico de asma en un nifio con sibilancias o tos, la radiografia simple de térax puede ser util
para descartar la presencia de anomalias estructurales (por ejemplo, enfisema lobular congénito, anillo vascular), infecciones
cronicas como la tuberculosis, un cuerpo extrafo inhalado u otros diagndsticos. Otras técnicas de imagen pueden ser
apropiadas también, segun cudl sea el trastorno que se considere.
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Pruebas de la funcién pulmonar

Dado que la mayoria de los nifios de 5 afios 0 menos no son capaces de realizar maniobras espiratorias reproducibles, las
pruebas de la funciéon pulmonar, las pruebas de provocacién bronquial y otras pruebas fisioldgicas no tienen una utilidad
importante en el diagndstico del asma a esa edad. Sin embargo, al llegar a los 4-5 afios de edad, es frecuente que los nifios
sean capaces de realizar una espirometria reproducible si les ensefia a hacerlo un técnico experimentado utilizando
incentivos visuales.

Oxido nitrico exhalado

La fraccion de concentracion de 6xido nitrico exhalado (FENO) puede medirse en los nifios pequefios con la respiracion
corriente, y se han publicado valores normales de referencia para los nifios de 1-5 afios.*®® Una elevacion de la FENO,
registrada durante >4 semanas después de toda IVRA, en nifios en edad preescolar con tos y sibilancias recurrentes, puede
predecir el posterior diagndstico médico de asma en la edad escolar.*®® La determinacién de la FENO no es accesible de
manera generalizada.

Perfiles de riesgo

Se han evaluado para el uso en la practica clinica diversos instrumentos de determinacion del perfil de riesgo para identificar
a los nifos de 5 afios 0 menos con sibilancias que tienen un riesgo elevado de desarrollar sintomas asmaticos persistentes.*®
El Asthma Predictive Index (API), basado en el Tucson Children’s Respiratory Study, se ha disefiado para el uso en los nifios
que presentan cuatro o mas episodios de respiracion sibilante en un afio.*"°En un estudio se observé que los nifios con un
API positivo tienen una probabilidad de presentar asma entre los 6 y los 13 afios que es 4-10 veces superior a la de los nifios
con un API negativo, y que el 95% de los nifios con un API negativo se mantenian sin asma.*'° La aplicabilidad y la validacién
del API en otros contextos requeriran nuevos estudios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico definitivo de asma en ese grupo de nifios de corta edad resulta dificil, pero tiene consecuencias clinicas
importantes. En este grupo de edad resulta especialmente importante tener en cuenta y descartar otras causas alternativas
que pueden causar los sintomas de sibilancias, tos y dificultad respiratoria antes de confirmar un diagnéstico de asma
(Recuadro 6-3).4°

Indicaciones clave para la derivacion de los nifios de 5 afios o0 menos para realizar exploraciones diagnésticas
adicionales

Cualquiera de las siguientes caracteristicas sugiere un diagndstico alternativo e indica la necesidad de realizar exploraciones
diagnésticas adicionales:

» Retraso del crecimiento

« Un inicio de los sintomas neonatal o muy temprano (especialmente si se asocia a un retraso del crecimiento)
« Vomitos asociados a sintomas respiratorios

» Respiracion sibilante contintia

» Falta de respuesta a las medicaciones de control del asma

* Ausencia de asociacion de los sintomas con los desencadenantes caracteristicos, como las IVRA virales
 Signos pulmonares o cardiovasculares focales, o dedos en palillo de tambor

» Hipoxemia fuera del contexto de una enfermedad viral
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Recuadro 6-3. Diagnosticos diferenciales frecuentes del asma en los nifios de 5 afios o0 menos

Trastorno

Caracteristicas tipicas

Infecciones de vias respiratorias
virales recurrentes

Reflujo gastroesofagico

Aspiracion de cuerpo extrafio

Traqueomalacia

Tuberculosis

Cardiopatia congénita

Fibrosis quistica

Discinesia ciliar primaria

Anillo vascular

Displasia broncopulmonar

Inmunodeficiencia

Principalmente tos, congestion nasal con rinorrea durante <10 dias; las sibilancias
suelen ser leves; ausencia de sintomas entre las infecciones

Tos al ingerir alimento; infecciones respiratorias recurrentes; tendencia al vémito
especialmente tras una toma de alimento abundante; mala respuesta a las
medicaciones para el asma

Episodio de tos brusca intensa y/o estridor durante el juego o la comida; infecciones
respiratorias y tos recurrentes; signos pulmonares focales

Respiracion ruidosa al llorar o al comer, o durante las infecciones de vias
respiratorias altas (inspiracion ruidosa si es extratoracica o espiracion ruidosa si es
intratoracica); tos aspera; retraccion inspiratoria o espiratoria; sintomas presentes
a menudo desde el nacimiento; mala respuesta a las medicaciones para el asma

Respiraciones ruidosas y tos persistente; fiebre que no responde a los antibiéticos
normales; ganglios linfaticos agrandados; mala respuesta a los broncodilatadores
o corticosteroides inhalados; contacto con alguien que tenga tuberculosis

Soplo cardiaco; cianosis al comer; retraso del crecimiento; taquicardia; taquipnea
0 hepatomegalia; mala respuesta a las medicaciones para el asma

Tos iniciada poco después del nacimiento; infecciones respiratorias recurrentes;
retraso del crecimiento (malabsorcién); deposiciones voluminosas, grasientas y
sueltas

Tos e infecciones toracicas leves recurrentes; infecciones 6ticas crénicas y
secrecion nasal purulenta; mala respuesta a las medicaciones para el asma; el situs
inversus se da en alrededor del 50% de los nifios con este trastorno

Respiraciones a menudo persistentemente ruidosas; mala respuesta a las
medicaciones para el asma

Nifio prematuro; muy bajo peso al nacer; requiere ventilacion mecanica prolongada
u oxigenoterapia; dificultad de respiracion presente desde el nacimiento

Fiebre e infecciones (incluidas las no respiratorias) recurrentes; retraso del
crecimiento
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PARTE B. EVALUACION Y MANEJO

PUNTOS CLAVE

» Los objetivos del manejo del asma en los nifios pequenos son similares a los aplicados en los pacientes de mayor edad:
o Alcanzar un buen control de los sintomas y mantener los niveles de actividad normales.
o Reducir al minimo el riesgo de exacerbaciones del asma, deterioro del desarrollo pulmonar y efectos secundarios

de la medicacion.

* Los episodios de sibilancias en los nifios pequefios deben tratarse inicialmente con agonistas beta, de accion corta,
con independencia de que se haya establecido o no el diagnéstico de asma.

» Debe realizarse un ensayo del tratamiento de control si el patron de los sintomas sugiere que el asma y los sintomas
respiratorios no estan controlados y/o si los episodios de sibilancias son frecuentes o graves.

» Debe revisarse la respuesta al tratamiento antes de decidir si se continta utilizando. Si no se observa respuesta, deben
considerarse otros diagnodsticos alternativos.

» La eleccion del dispositivo inhalador debe estar en funcion de la edad y las capacidades del nifio. El dispositivo preferido
es un inhalador dosificador presurizado y con camara de inhalacién, utilizando una mascarilla en los nifios de edad
<4 afos y una boquilla en la mayoria de los nifios de 4-5 afos.

» Revisar con frecuencia la necesidad del tratamiento del asma, puesto que los sintomas de tipo asmatico pueden remitir
en muchos niflos pequefios.

OBJETIVOS DEL MANEJO DEL ASMA
Al igual que ocurre en otros grupos de edad, los objetivos del manejo del asma en los nifios pequefios son los siguientes:

» Alcanzar un buen control de los sintomas y mantener los niveles de actividad normales.
» Reducir al minimo el riesgo futuro; es decir, reducir el riesgo de exacerbaciones, mantener la funcién pulmonar y el desarrollo
de los pulmones lo mas proximos posibles a lo normal, y reducir al minimo los efectos secundarios de la medicacion.

El mantenimiento de unos niveles de actividad normales es especialmente importante en los nifios pequefios ya que el juego
es importante para su desarrollo social y fisico normal. Es importante averiguar también los objetivos del padre/cuidador, ya
que pueden diferir de los objetivos médicos convencionales.

Los objetivos del manejo del asma se alcanzan mediante la colaboracién entre el padre/cuidador y el equipo de profesionales
de la salud, con un ciclo de:

» Evaluar (diagnéstico, control de los sintomas, factores de riesgo, técnica de uso del inhalador, adherencia, preferencia
de los padres)

« Ajustar el tratamiento (medicaciones, estrategias no farmacoldgicas y tratamiento de los factores de riesgo modificables)

» Examinar la respuesta incluida la efectividad y los efectos secundarios de la medicacion.

Esto se lleva a cabo en combinacion con:

« Educacion sanitaria de padres/cuidadores, y del nifio (segun cual sea la edad)

» Ensefianza de la capacidad de uso efectivo de los dispositivos inhaladores y fomento de una buena adherencia
« Vigilancia de los sintomas por parte del padre/cuidador

* Un plan de accion escrito para el asma

EVALUACION DEL ASMA

¢Qué significa “control del asma”?

Control del asma significa el grado en el que las manifestaciones del asma estan controladas, con o sin tratamiento.'#¢ Tiene
dos componentes (Recuadro 6-4): el estado del asma del nifio a lo largo de las cuatro semanas previas (control de los
sintomas), y de qué forma puede afectarles el asma en el futuro (riesgo futuro). En los nifios pequefnos, como en los pacientes
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de mayor edad, se recomienda mantener una vigilancia tanto del control de los sintomas como del riesgo futuro (nivel de
evidencia D). En los nifios pequefios, las pruebas de la funciéon pulmonar no son viables para la vigilancia del control del
asma. La justificacion de la vigilancia de los dos dominios del control del asma se describe en la p29 (“Evaluacion del riesgo
futuro de resultados adversos”).

Evaluacion del control de los sintomas asmaticos

Definir el control satisfactorio de los sintomas en nifios de 5 afios 0 menos resulta problematico. Los profesionales de la salud
dependen casi por completo de la informacién aportada por los familiares y cuidadores, que pueden no conocer con qué
frecuencia el nifio ha presentado sintomas asmaticos, o que los sintomas respiratorios representan un asma no controlada.
No se han validado medidas objetivas para evaluar el control de los sintomas en los nifios de <4 afios, si bien se ha
desarrollado el Childhood Asthma Control Test para los nifios de 4—11 afios.5?

En el Recuadro 6-4 se presenta un esquema practico para evaluar el control del asma en los nifios de edad < 5 afnos, basado en
la opinién actual de los expertos. Incorpora una evaluacion de los sintomas; el nivel de actividad del nifio y su necesidad de
tratamiento sintomatico/de rescate; y una evaluacion de los factores de riesgo para un resultado adverso (nivel de evidencia D).

Recuadro 6-4. Evaluacion del control del asma de la GINA en nifnos de 5 ainos o menos

A. Control de los sintomas Nivel de control de los sintomas asmaticos

En las ultimas 4 semanas, el niilo ha tenido: Bien Parcialmente No controlado
controlado controlado
* ¢;Sintomas asmaticos diurnos durante mas de unos pocos SiLINoLll 5
minutos, mas de una vez por semana?

» ¢Alguna limitacion de la actividad debida al asma? SidNoO _
(¢, Correfjuega menos que otros nifios, se cansa con facilidad Ninguno 1-2 34
al caminar/jugar?) de ellos de ellos de ellos
» ¢Necesidad de usar medicacion sintomatica* mas de Sid NoO

una vez por semana?
« ¢ Algun despertar nocturno o tos nocturna debido al asma? Sid0 NoO ¥

B. Riesgo futuro de un mal resultado del asma

Factores de riesgo de exacerbaciones asmaticas en los ultimos meses

» Sintomas asmaticos no controlados

» Una o mas exacerbaciones graves en el afio anterior

« Inicio de la estacién habitual de “brotes” del nifio (especialmente otofio)

» Exposiciones: humo de tabaco; contaminacion del aire en interiores o en el exterior; alérgenos de interiores (por ejemplo,
acaros del polvo doméstico, cucarachas, animales de compafia, moho), especialmente en combinacion con una infeccion
viral*!

» Problemas psicolégicos o socioecondmicos importantes del nifio o la familia

» Mala adherencia a la medicacion de control, o técnica de uso del inhalador incorrecta

Factores de riesgo para desarrollar una limitacion fija del flujo aéreo
» Asma grave con varias hospitalizaciones
» Antecedentes de bronquiolitis

Factores de riesgo para los efectos secundarios de la medicacion

« Sistémicos: tandas frecuentes de OCS; ICS en dosis altas y/o con farmacos potentes

» Locales: ICS en dosis moderadas/altas o con farmacos potentes; técnica de uso del inhalador incorrecta; falta de
proteccion de la piel o los ojos al usar ICS mediante un nebulizador o una camara de inhalaciéon con mascarilla

ICS = corticosteroides inhalados; OCS = corticosteroides orales * Se excluye el empleo de medicacién sintomatica antes de realizar ejercicio

Esta clasificacion del control de los sintomas asmaticos de la GINA corresponde al “control actual” del informe pediatrico de la GINA de 2009.% Antes de
aumentar el nivel del tratamiento hay que asegurarse de que los sintomas del nifio se deben al asma, y de que el nifio tiene una buena técnica de uso
del inhalador y una buena adherencia al tratamiento utilizado.
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Evaluacién del riesgo futuro de resultados adversos

La relacion entre el control de los sintomas y el riesgo futuro de resultados adversos como las exacerbaciones (Recuadro 6-4,
p91) no se ha estudiado suficientemente en los nifios pequefios. Aunque pueden producirse exacerbaciones en los nifios
después de meses de un buen control manifiesto de los sintomas, el riesgo es mayor si el control actual de los sintomas es malo.

Debe evitarse también el riesgo futuro de efectos nocivos debidos a una dosis excesiva de corticosteroides inhalados o
sistémicos. Ello puede reducirse al minimo asegurando que el tratamiento prescrito es el apropiado y reduciéndolo a la dosis
mas baja que mantenga un control satisfactorio de los sintomas y reduzca al minimo las exacerbaciones. Debe medirse la
altura del nifo, que se registrara al menos una vez al afio. Si se administran ICS mediante mascarilla o nebulizador, debe
limpiarse la piel de la nariz y de la zona peribucal después de la inhalacion para evitar efectos secundarios locales como la
erupcion por corticoides (enrojecimiento y atrofia).

MEDICACIONES Y ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL DE LOS SINTOMAS ASMATICOS Y LA REDUCCION DEL RIESGO
Eleccion de medicaciones para nifios de 5 afios 0 menos
Puede alcanzarse un buen control del asma en la mayoria de los nifios pequefios con una estrategia de intervencién
farmacolégica.*'2 Dicha estrategia debe elaborarse mediante la colaboracién entre la familia/cuidador y el profesional de la
salud. Al igual que en los nifios mayores y los adultos, las medicaciones constituyen tan solo uno de los componentes del
manejo del asma en los nifios pequenos; otros componentes clave son la educacioén sanitaria, la ensefianza de capacidades
de uso de dispositivos inhaladores y de fomento de la adherencia, las estrategias no farmacoldgicas como el control ambiental
cuando ello es apropiado, la vigilancia regular y la revision clinica (véanse los apartados posteriores de este capitulo).
Al recomendar un tratamiento para un nifio pequenio, es preciso tener en cuenta cuestiones tanto generales como individuales
(Recuadro 3-3, p27).

» ¢ Cual es la opcion de medicacion “preferida” en cada paso del tratamiento para el control de los sintomas asmaticos y
reducir al minimo el riesgo futuro? Estas decisiones se basan en los datos de eficacia, efectividad y seguridad obtenidos
en los ensayos clinicos, y en datos observacionales.

« ¢ En qué difiere este nifio concreto del nifio “medio” con asma, por lo que respecta a:

o Respuesta al tratamiento previo

o Preferencias de los padres (objetivos, creencias y preocupacion acerca de las medicaciones)

© Cuestiones practicas (coste, técnica de uso del inhalador y adherencia)?
Las siguientes recomendaciones de tratamiento para los nifios de 5 afios 0 menos se basan en la evidencia existente y en la
opinion de expertos. La evidencia disponible es limitada, ya que la mayoria de los ensayos clinicos realizados en este grupo
de edad no han caracterizado a los participantes por lo que respecta a su patrén de sintomas, y diferentes estudios han
utilizado parametros de valoracion distintos y definiciones diversas de las exacerbaciones.
Se recomienda un abordaje terapéutico escalonado (Recuadro 6-5, p94), basado en los patrones de sintomas, el riesgo de
exacerbaciones y efectos secundarios, y la respuesta al tratamiento inicial. Generalmente, el tratamiento incluye un uso diario
a largo plazo de medicaciones de control, con objeto de mantener el asma bien controlada, y medicaciones sintomaticas para
un alivio de los sintomas segun las necesidades. La eleccion del dispositivo inhalador es también una consideracion
importante (Recuadro 6-7, p97).

ZA qué nifios se debe prescribir un tratamiento de control regular?

Las sibilancias intermitentes o episddicas de cualquier gravedad pueden constituir una respiracion sibilante aislada inducida
por un episodio de infeccion viral, un episodio de asma estacional o inducida por alérgenos, o un asma no controlada no
identificada. El tratamiento inicial de las sibilancias es idéntico en todos estos casos: un SABA cada 4—6 horas segun las
necesidades durante uno o varios dias hasta la desaparicion de los sintomas. El tratamiento adicional de los episodios de
sibilancias agudas en si se describe mas adelante (véase Exacerbaciones asmaticas agudas en nifios de 5 afios 0 menos).
Sin embargo, existe poca certeza por lo que respecta a la adicion de otros farmacos en estos nifios, sobre todo cuando no
esta clara la naturaleza del episodio. En general, son de aplicacién los siguientes principios.

» Si el patron de sintomas sugiere un diagnostico de asma (Recuadro 6-2, p86) y los sintomas respiratorios no estan
controlados (Recuadro 6-4, p91) y/o los episodios de sibilancias son frecuentes (por ejemplo, tres 0 mas episodios en
una misma estacion), debe iniciarse un tratamiento de control regular (Paso 2, Recuadro 6-5, p94) y debe evaluarse
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la respuesta (nivel de evidencia D). El tratamiento de control regular puede estar indicado también en un nifio con
episodios menos frecuentes pero mas graves de sibilancias inducidas por virus (nivel de evidencia D).

» Si el diagndéstico de asma es dudoso, y es necesario repetir el tratamiento con SABA inhalados con frecuencia, por
ejemplo, mas de cada 6-8 semanas, debe contemplarse un ensayo del tratamiento de control regular para confirmar si los
sintomas se deben o no a asma (nivel de evidencia D).

Es importante comentar la decision de prescribir tratamiento de control y la eleccion de ese tratamiento con los padres o
cuidadores del nifio. Deben conocer tanto los beneficios como los riesgos relativos de los tratamientos, asi como la
importancia de mantener unos niveles normales de actividad para el normal desarrollo fisico y social del nifio.

Pasos de tratamiento para controlar los sintomas asmaticos y reducir al minimo el riesgo futuro en nifos de
5 aflos 0 menos

El tratamiento del asma en los nifios pequenos sigue un abordaje escalonado (Recuadro 6-5), con un ajuste de la medicacion al
alza o a la baja para alcanzar un buen control de los sintomas y reducir al minimo el riesgo futuro de exacerbaciones y efectos
secundarios de la medicacion. Es preciso volver a evaluar regularmente la necesidad del tratamiento de control. Se presenta una
informacion mas detallada acerca de las medicaciones para el asma en nifios de 0-5 afios en el Apéndice Capitulo 5, Parte C.

Antes de plantear un aumento escalonado del tratamiento de control

Si el control de los sintomas es malo y/o persisten las exacerbaciones a pesar de 3 meses de un tratamiento de control
adecuado, verificar lo siguiente antes de plantear aumento alguno del nivel de tratamiento.

« Confirmar que los sintomas se deben a asma y no a un trastorno simultaneo o alternativo (Recuadro 6-3, p89).
En caso de duda en el diagnéstico, remitir al paciente a un experto para la evaluacion.

« Verificar y corregir la técnica de uso del inhalador.
» Confirmar la buena adherencia a la dosis prescrita.
» Preguntar por factores de riesgo como la exposicion a alérgenos o a humo de tabaco (Recuadro 6-4, p91).

PASO 1: Agonista beta, de accién corta (SABA) inhalado segun las necesidades
Opcion preferida: agonista beta, de accion corta (SABA) inhalado segtin las necesidades

A todos los nifios que presentan episodios de respiracion sibilante se les debe proporcionar un SABA inhalado para el alivio
de los sintomas (nivel de evidencia D), aunque ello no resulta efectivo en todos los nifos.

Véase en el Recuadro 6-7 (p97) la eleccion del dispositivo inhalador.
Otras opciones

No se recomienda un tratamiento broncodilatador oral debido a su inicio de accién mas lento y a la mayor tasa de efectos
secundarios, en comparacion con un SABA inhalado (nivel de evidencia D). En los nifios con sibilancias inducidas por virus de
manera intermitente y sintomas de intervalo, en los que la medicacién de SABA inhalados no es suficiente, puede considerarse
el empleo de ICS intermitentes®%413414 (véase Manejo del agravamiento del asma y las exacerbaciones, p99), pero dado el riesgo
de efectos secundarios, esto sélo debe plantearse si el médico confia en que el tratamiento se utilizara de la manera apropiada.

PASO 2: Tratamiento de control inicial, con SABA segun las necesidades
Opcion preferida: ICS en dosis baja diaria reqular mas SABA segun las necesidades

Las dosis bajas diarias regulares de ICS (Recuadro 6-6, p96) se recomiendan como medicacion inicial preferida para el
control del asma en los nifios de 5 afios 0 menos (nivel de evidencia A).#'%*17 Este tratamiento inicial debe administrarse
durante al menos 3 meses para establecer su efectividad en la obtencion de un buen control del asma.

Otras opciones

En los nifios pequefios con asma persistente, el tratamiento regular con un antagonista de receptores de leucotrieno (LTRA)
reduce de manera modesta los sintomas y la necesidad de corticosteroides orales en comparacién con placebo.*'® En los
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nifios pequenos con sibilancias recurrentes inducidas por virus, el empleo regular de LTRA mejora algunos de los resultados
del asma, en comparacién con un placebo, pero no reduce la frecuencia de las hospitalizaciones, las tandas de prednisona ni
el niumero de dias sin sintomas (nivel de evidencia A).*"°En los nifios de edad preescolar con sibilancias frecuentes inducidas
por virus y con sintomas asmaticos de intervalo, puede contemplarse el uso segun las necesidades*? o episddico de ICS*?
pero debe realizarse antes un ensayo terapéutico con el uso regular de ICS.

PASOQ 3: Tratamiento de control adicional, con SABA segun las necesidades

Si 3 meses de tratamiento inicial con dosis bajas de ICS no logran controlar los sintomas, o si persisten las exacerbaciones,
verificar lo siguiente antes de plantear aumento alguno del nivel de tratamiento.

Confirmar que los sintomas se deben a asma y no a un trastorno simultaneo o alternativo (Recuadro 6-3, p89).
» Verificar y corregir la técnica de uso del inhalador.

» Confirmar la buena adherencia a la dosis prescrita.

» Preguntar por factores de riesgo como la exposicion a alérgenos o a humo de tabaco (Recuadro 6-4, p91).

Opcioén preferida: dosis moderadas de ICS (doblar la dosis diaria “baja”)

Aumentar al doble la dosis baja inicial de ICS puede ser la mejor opcion (nivel de evidencia C). Evaluar la respuesta después
de 3 meses.

Otras opciones

Puede considerarse la adicion de un LTRA a las dosis bajas de ICS, basandose en los datos obtenidos en los nifios de mayor
edad (nivel de evidencia D).

PASO 4: Continuar con el tratamiento de control y derivar al paciente a una evaluacién experta
Opcion preferida: derivar al paciente a un asesoramiento experto y pruebas diagndsticas adicionales (nivel de evidencia D).

Si al doblar la dosis inicial de ICS no se alcanza y mantiene un buen control del asma, debera evaluarse cuidadosamente

la técnica de uso del inhalador y la adherencia a la medicacién puesto que estos problemas son frecuentes en este grupo

de edad. Ademas, debe evaluarse y abordarse el control de los factores ambientales cuando ello sea pertinente, y se
reconsiderara el diagndéstico de asma. El nifio debe ser remitido a una evaluacion experta si el control de los sintomas
continua siendo malo y/o persisten las exacerbaciones, o si se observan o se sospechan efectos secundarios del tratamiento.

Otras opciones

No se ha establecido cual es el mejor tratamiento para esta poblacién. Si se ha confirmado el diagndstico de asma, las
opciones a considerar, preferiblemente con el asesoramiento de un especialista, son las siguientes:

» Aumento adicional de la dosis de ICS (combinado tal vez con una administracion mas frecuente) durante unas pocas
semanas hasta que mejora el control del asma del nifio (nivel de evidencia D).

« Afadir un LTRA, tecfilina o una dosis baja de corticosteroide oral (tan solo durante unas pocas semanas) hasta que
mejora el control del asma (nivel de evidencia D).

» Afadir un empleo intermitente de ICS a los ICS diarios regulares si las exacerbaciones constituyen el principal problema
(nivel de evidencia D).

La necesidad de tratamiento de control adicional debe ser evaluada de nuevo en cada visita y debe mantenerse durante

el tiempo mas breve posible, teniendo en cuenta los posibles riesgos y beneficios. Los objetivos terapéuticos y su viabilidad
deberan reconsiderarse y comentarse con la familia/cuidador del nifio; puede llegar a ser necesario aceptar un cierto grado
de persistencia de sintomas asmaticos para evitar el uso de dosis de medicacion excesivas y perjudiciales.

Los datos existentes respecto a la eficacia y seguridad del tratamiento inhalado combinado de ICS/agonista beta, de accion
prolongada (LABA) en este grupo de edad son insuficientes para recomendar su empleo.
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Recuadro 6-5. Abordaje escalonado del manejo a largo plazo del asma en nifios de 5 afios 0 menos

ELECCION DEL
TRATAMIENTO
DE CONTROL
PREFERIDO

Otras opciones
de tratamiento
de control

TRATAMIENTO
SINTOMATICO

CONSIDERAR
ESTE PASO
EN TODOS
LOS NINOS
CON:

CUESTIONES
CLAVE

Diagndstico

Control de sintomas y factores de riesgo
Técnica de uso del inhalador y adherencia
Preferencia de los padres

Sintomas

Exacerbaciones o
] Medicaciones para el asma
Efectos secundarios . o
. . Estrategias no farmacolégicas
Satisfaccion de los . .
Tratamiento de factores de riesgo

adres o
P < &0 modificables
Y
7 s <&
R EL TRAP
PASO 4
: Continuar
( i conel
PASO 1 PASO 2 PASO 3 i tratamiento
de control
iy remitir
ia evaluacion
Doblar la “dosis de
Dosis diaria baja de ICS baja” de ICS  : especialista
Antagonista de receptores de leucotrienos (LTRA) H Dosis baja de ICS + LTRA i AfAadir LTRA
ICS intermitente H :  Aumentarla
i frecuencia de ICS
Anadir ICS
intermitentes
Agonista beta, de accion corta segln las necesidades (todos los nifios)
Sibilancias i Patron de sintomas indicativo de asma i Diagndstico de asma : No bien controlado
virales i (Recuadro 6-2) y sintomas asmaticos que no i y no bien controlado  con doble dosis
infrecuentes : estan bien controlados (Recuadro 6-4) o : con dosis bajas : de ICS
y sintomas  : >3 exacerbaciones al afio : deICS ;
65Casos o ] ) S 5 : s e
nexistentes en: Patrén de sintomas no |nd|gatlv9 de asma  Verificar primero el diagnéstico,
los intervalos | (Fx’ec_ua_dro _6—2) pero con episodios frecuentes  la capacidad de uso del inhalador,
(Recuadro 6—2)§ de sibilancias, por ejemplo, cada 6-8 semanas. : |3 adherencia y las posibles exposiciones
: Realizar un ensayo con fines diagnésticos
i durante 3 meses :
TODOS LOS NINOS
e Evaluar el control de los sintomas, el riesgo futuro (Recuadro 6-4), las comorbilidades
¢ Automanejo: educacion sanitaria, capacidad de uso del inhalador, plan de accion escrito para el asma, adherencia
e Revision regular: evaluar la respuesta, los acontecimientos adversos, establecer el tratamiento minimo efectivo
e (Cuando sea pertinente): control ambiental del humo, los alérgenos, la contaminacién del aire en interiores o en
el exterior

ICS: corticosteroide inhalado; LTRA: antagonista de receptores de leucotrieno. Véase en el Recuadro 6-6 la definicion de “dosis baja”
de ICS en los nifios de 5 afios o0 menos.
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Recuadro 6-6. Dosis diarias bajas de corticosteroides inhalados en niios de 5 afhios o menos

Farmaco Dosis diaria (mcg)

Dipropionato de beclometasona (HFA) 100

Budesoénida pMDI + camara de inhalacion 200

Budesonida nebulizada 500

Propionato de fluticasona (HFA) 100

Ciclesonida 160

Furoato de mometasona No estudiado a una edad inferior a 4 afios
Acetdnido de triamcinolona No estudiado en este grupo de edad

HFA: propelente de hidrofluroalcano; pMDI: inhalador dosificador presurizado

Esto no es una tabla de equivalencias clinicas. Una dosis diaria baja se define como la dosis que no se ha asociado a efectos adversos clinicos en
los ensayos en los que se han utilizado evaluaciones de la seguridad.

REVISION DE LA RESPUESTA Y AJUSTE DEL TRATAMIENTO

La evaluacion realizada en cada visita debe incluir el control de los sintomas asmaticos y los factores de riesgo (Recuadro
6-4, p91), asi como los efectos secundarios. Debe medirse la altura del nifio cada afio, 0 mas a menudo. Los sintomas de tipo
asmatico remiten en un porcentaje sustancial de los nifios de 5 afilos 0 menos,*??>4?*por lo que la necesidad de mantener

el tratamiento de control debe ser evaluada de manera regular (por ejemplo, cada 3—6 meses) (nivel de evidencia D). Si se
interrumpe el tratamiento, se programara una visita de seguimiento para al cabo de 3-6 semanas, con objeto de verificar si

los sintomas se han reproducido, puesto que puede ser necesario reinstaurar el tratamiento (nivel de evidencia D).

Pueden observarse notables diferencias estacionales en los sintomas y las exacerbaciones en este grupo de edad. En los
niflos con sintomas estacionales en los que se va a interrumpir el tratamiento de control a largo plazo diario (por ejemplo,

4 semanas después del final de la estacion), debe proporcionarse al padre/cuidador un plan de accion escrito para el asma
en el que se detallen los signos especificos del agravamiento del asma, las medicaciones que deben tomarse para tratarlos,
y cuando y codmo contactar con un servicio médico.

ELECCION DEL DISPOSITIVO INHALADOR

El tratamiento inhalado constituye la piedra angular del tratamiento del asma en los nifios de 5 afios o menos. Un inhalador
dosificador presurizado (pMDI) con una camara de inhalacién con valvula (con o sin mascarilla, segun la edad del nifio) es

el sistema de administracion preferido*?® (Recuadro 6-7) (nivel de evidencia A). Esta recomendacién se basa en estudios
realizados con agonistas beta,. La camara de inhalacion debe tener una eficacia documentada en nifios pequerfios. La dosis
administrada puede variar considerablemente entre distintas camaras de inhalacion, y ello debe tenerse en cuenta cuando se
cambia de una camara a otra.

La unica técnica de inhalacién posible en los nifios pequefios es la de respiracion corriente. El niumero éptimo de
respiraciones necesarias para vaciar la camara de inhalacion depende del volumen corriente del nifio, y del espacio muerto
y el volumen de la camara de inhalacion. Generalmente, 5-10 respiraciones seran suficientes para cada pulsacién. La forma
en la que se usa la camara de inhalacion puede influir notablemente en la cantidad de farmaco administrado:

« El tamafio de la camara de inhalacion puede afectar a la cantidad de farmaco disponible en cada inhalacién de una forma
compleja que depende del farmaco prescrito y del pMDI utilizado. Los nifios pequefios pueden usar camaras de inhalacién
de todos los tamafios, pero tedricamente una camara de menor volumen (<350 mL) es ventajosa en los nifios muy pequefios.

» Debe efectuarse una unica pulsacion del pMDI cada vez, agitando el inhalador entre ellas. Las pulsaciones multiples a
la camara de inhalacion antes de la inhalacion pueden reducir notablemente la cantidad de farmaco inhalada.

» El retraso en la inhalacion tras la pulsacion del pMDI a la camara de inhalacion puede reducir la cantidad de farmaco
disponible. Esto difiere en distintas camaras de inhalacion, pero para aumentar al maximo el aporte de farmaco,
la inhalacion debe iniciarse lo antes posible tras la pulsacion.
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Si el profesional de la salud o un cuidador administra la medicacién al nifio, debe pulsar el pMDI tan solo cuando el nifio esté
preparado y la camara de inhalacion esté en la boca del nifio.

 Si se utiliza una mascarilla, esta debe estar bien ajustada alrededor de la boca y la nariz, para evitar pérdidas del farmaco.
» Hay que comprobar que la valvula se mueve mientras el nifio respira a través de la camara de inhalacion.
» Puede acumularse una carga estatica en algunas camaras de inhalacion de plastico, lo cual atrae las particulas del
farmaco y reduce el aporte pulmonar. Esta carga puede reducirse mediante el lavado de la camara de inhalacién con
un detergente (sin enjuagar) y dejando que se seque al aire, pero puede volver a acumularse al cabo de un tiempo.
Las camaras de inhalacion hechas de materiales antiestaticos o metales se ven menos afectadas por este problema. Si
un paciente o un profesional de la salud lleva consigo una camara de inhalacion de plastico nueva para el uso de
emergencia, debera lavarla regularmente con un detergente (por ejemplo, una vez al mes) para reducir la carga estatica.

Los nebulizadores, que son el unico sistema alternativo de administracion viable en los nifios, se reservan para la minoria de
nifios a los que no es posible ensefiar un uso efectivo de un dispositivo con camara de inhalacién. Si se utiliza un nebulizador
para administrar ICS, debe usarse con una boquilla para evitar que la medicacién entre en contacto con los ojos.

Recuadro 6-7. Eleccion de un dispositivo inhalador para niinos de 5 afios o menos

Edad Dispositivo preferido Dispositivo alternativo
0-3 anos Inhalador dosificador presurizado mas camara Nebulizador con mascarilla
de inhalacion dedicada con mascarilla
4-5 afios Inhalador dosificador presurizado mas camara Inhalador dosificador presurizado mas camara
de inhalacion dedicada con boquilla de inhalacion dedicada con mascarilla o nebulizador

con boquilla o mascarilla

FORMACION PARA EL AUTOMANEJO DEL ASMA EN CUIDADORES DE NINOS PEQUENOS

Debe proporcionarse una formacién para el automanejo del asma a los familiares y cuidadores de los nifios de 5 afios o
menos que presentan sibilancias cuando se sospecha que estas son causadas por asma. Un programa de formacion debe
incluir lo siguiente:

» Una explicacion basica sobre el asma y los factores que influyen en ella

» Formacion respecto a la técnica de inhalacion correcta

 Informacion sobre la importancia de la adherencia del nifio a la pauta de medicacion prescrita
Un plan de accién escrito para el asma

Para el éxito de un programa de formacion sobre el asma es crucial la colaboracion entre el paciente/cuidador y los
profesionales de la salud, con un elevado grado de acuerdo respecto a los objetivos del tratamiento del nifio, y un seguimiento
intensivo (nivel de evidencia D)."

Planes de accidn escritos para el asma

Deben proporcionarse planes de accion para los familiares/cuidadores de todos los nifios con asma, incluidos los de edad
igual o inferior a 5 afios (nivel de evidencia D). Se ha demostrado que los planes de accion, elaborados a través de la
colaboracion entre un educador del asma, el profesional de la salud y la familia, son Utiles en los nifios mayores,*?® si bien no
se han estudiado de manera amplia en nifios de 5 afios 0 menos. Un plan de accion escrito para el asma incluye lo siguiente:

» Una descripcioén de la forma en la que el padre o cuidador puede identificar cuando se produce un deterioro del control de
los sintomas

» Las medicaciones a administrar

» Cuando y cémo obtener asistencia médica, incluidos los nimeros de teléfono de los servicios de emergencia disponibles
(por ejemplo, consultas de médicos, servicios de urgencias y hospitales, servicios de ambulancias y farmacias de
urgencias). Se incluye una informacioén sobre los tratamientos que pueden iniciarse en el domicilio del paciente en el
apartado siguiente, Parte C: Manejo del agravamiento del asma y las exacerbaciones en nifios de 5 afios 0 menos.
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PARTE C. MANEJO DEL AGRAVAMIENTO DEL ASMA Y LAS EXACERBACIONES EN NINOS DE 5 ANOS
O MENOS

PUNTOS CLAVE

» Los sintomas iniciales de las exacerbaciones en los nifios pequefios pueden incluir un aumento de los sintomas; aumento

de la tos, en especial por la noche; letargia o reduccion de la tolerancia al ejercicio; deterioro de las actividades diarias,
incluida la alimentacién; y una mala respuesta a la medicacién sintomatica.
Entregar un plan de accion escrito para el asma a los padres/cuidadores de los nifios pequefios con asma, de manera que
puedan identificar un ataque grave, iniciar el tratamiento e identificar cuando es necesario un tratamiento hospitalario
urgente.
o El tratamiento inicial en el domicilio se realiza con un agonista beta, de accion corta (SABA) inhalado, y se revisa al cabo
de 1 hora o antes de ese plazo.
o Los padres/cuidadores deben solicitar asistencia médica urgente si el nifio presenta un compromiso agudo, letargia, no
responde al tratamiento broncodilatador inicial o su estado empeora, especialmente si se trata de nifios de edad < 1 afio.
o La atencién médica debe solicitarse el mismo dia si es necesario el empleo de SABA inhalados con una frecuencia
superior a cada 3 horas o durante mas de 24 horas.
o Tan solo hay evidencias débiles que respaldan el uso de corticosteroides orales iniciado por los padres.
En los nifios que son atendidos en atencion primaria o en un centro de asistencia aguda por una exacerbacion del asma:
o Evaluar la gravedad de la exacerbacion al tiempo que se inicia un tratamiento con SABA (2—6 inhalaciones cada 20
minutos durante la primera hora) y oxigenoterapia (para mantener una saturacion del 94—98%).
o Recomendar el traslado inmediato al hospital si no hay respuesta a los SABA inhalados en el plazo de 1-2 horas; si
el nifio no puede hablar o beber o muestra retracciones subcostales o cianosis; si no se dispone de recursos en el
domicilio; o si la saturacion de oxigeno es <92% respirando aire ambiental.
o Administrar por via oral prednisona/prednisolona 1—2 mg/kg/dia durante un periodo de hasta 5 dias, con un maximo
de 20 mg/dia para los nifios de 0-2 afios, y de 30 mg/dia para los de 3-5 afios.
Los nifios que han experimentado una exacerbacién asmatica tienen un riesgo de sufrir nuevas exacerbaciones. Debe
disponerse un seguimiento en el plazo de 1 semana tras una exacerbacion, con objeto de planificar el manejo continuado
del asma.

DIAGNOSTICO DE LAS EXACERBACIONES

Un brote o exacerbacion de asma en los nifios de 5 afios o menos se define como un deterioro agudo o subagudo del control
de los sintomas, que es suficiente para causar una alteracién o un riesgo para la salud, y requiere una visita de un profesional
de la salud o un tratamiento con corticosteroides sistémicos. A veces se denominan “episodios”.

Los sintomas iniciales de una exacerbacion pueden incluir cualquiera de los siguientes:

« Un aumento agudo o subagudo de las sibilancias y la dificultad respiratoria
« Un aumento de la tos, especialmente mientras el nifio duerme

« Letargia o reduccion de la tolerancia al ejercicio

 Deterioro de las actividades diarias, incluida la alimentacion

» Una mala respuesta a la medicacion sintomatica

En un estudio de nifios de 2-5 afios de edad, la combinacion del aumento de tos diurna, sibilancias diurnas y uso de
agonistas beta, por la noche fue un predictor potente, a nivel de grupo, de una exacerbacion inminente (1 dia después).
Esta combinacién predijo alrededor del 70% de las exacerbaciones, con una tasa baja de resultados falsos positivos del
14%. En cambio, no hubo ningun sintoma individual que predijera una exacerbacién asmatica inminente.*?

Es frecuente que los sintomas de vias respiratorias altas precedan al inicio de una exacerbacién asmatica, lo cual indica el
importante papel que desempenan las IVRA virales en el desencadenamiento de exacerbaciones en muchos nifilos con asma,
aunque no todos.
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MANEJO DOMICILIARIO INICIAL DE LAS EXACERBACIONES ASMATICAS

El manejo inicial incluye un plan de accion para permitir que los familiares del nifio y los cuidadores identifiquen el
empeoramiento del asma e inicien el tratamiento, identifiquen cuando es grave y cuando es necesario un tratamiento de
urgencia hospitalario, y dispongan de recomendaciones para el seguimiento (nivel de evidencia D). Este plan de accién debe
incluir una informacion especifica acerca de las medicaciones y dosis y de cuando y como acceder a la asistencia médica.

Necesidad de atencién médica urgente
Los padres/cuidadores deben saber que han de solicitar una atencién médica inmediata si:

« El nifio presenta un compromiso agudo

 Los sintomas no se alivian rapidamente con un broncodilatador inhalado

« El periodo de alivio sintomatico tras las dosis de SABA va siendo progresivamente mas corto

» Un nifio de menos de 1 afio necesita dosis de SABA inhalados repetidas a lo largo de varias horas.

Tratamiento domiciliario inicial

SABA inhalados mediante mascarilla o camara de inhalacién, y examinar la respuesta

El padre/cuidador debe iniciar el tratamiento con dos inhalaciones de SABA (200 mcg salbutamol o su equivalente), cada una
por separado, a través de un dispositivo de camara de inhalacién con o sin una mascarilla (nivel de evidencia D). Esto puede
repetirse otras dos veces a intervalos de 20 minutos, en caso necesario. El nifio debe ser observado por la familia/cuidador y,
si mejora, debe permanecer en una atmésfera de calmada y tranquilizadora durante una hora o mas. Debe solicitarse
atencidén médica urgente si se da cualquiera de las circunstancias antes citadas; o bien el mismo dia si son necesarias mas de
6 inhalaciones de SABA para el alivio de los sintomas en las 2 primeras horas, o si el nifio no se ha recuperado después de
24 horas.

Tanda de corticosteroides orales o inhalados iniciada por la familia/cuidador

Aunque se utiliza en algunas partes del mundo, la evidencia que respalda el inicio de un tratamiento con corticosteroides
orales (OCS) por parte de la familia/cuidadores en el manejo en el hogar de las exacerbaciones asmaticas en los nifios es
débil.428-432 Algunos estudios han utilizado dosis altas de ICS (1600 mcg/dia, preferiblemente divididos en cuatro dosis
fraccionadas a lo largo del dia) durante un periodo de hasta 10 dias, empezando con el primer signo de IVRA o
exacerbacion.305413414433.434421 Sin embargo, dado el alto potencial de efectos secundarios, sobre todo si el tratamiento se
continia de manera inadecuada o se administra con frecuencia, los OCS administrados por la familia o las dosis altas de ICS
solamente deben plantearse en los casos en los que el profesional de la salud esté seguro de que las medicaciones seran
utilizadas de manera apropiada, y que se mantendra una vigilancia estricta de posibles efectos secundarios en el nifio.

MANEJO DE LAS EXACERBACIONES ASMATICAS AGUDAS EN ATENCION PRIMARIA O EN EL HOSPITAL

Evaluacién de la gravedad de la exacerbacion

Realizar una breve anamnesis y exploracion al mismo tiempo que se inicia el tratamiento (Recuadro 6-8). La presencia de
cualquiera de las caracteristicas de una exacerbacion grave indicadas en el Recuadro 6-8 constituye un indicador de la
necesidad de un tratamiento urgente y de un traslado inmediato al hospital (nivel de evidencia D). Una saturacién de oxigeno
por pulsioximetria de <92% en el momento de presentacion (antes del tratamiento broncodilatador o con oxigenoterapia) se
asocia a una morbilidad elevada y a una probable necesidad de hospitalizacién; una saturacion del 92-95% se asocia
también a un mayor riesgo.?'® La agitacién, la somnolencia y la confusién son caracteristicas asociadas a la hipoxemia
cerebral. Un térax silencioso a la auscultacion indica una ventilacion minima, insuficiente para producir sibilancias.

Se han desarrollado varios sistemas de puntuacion clinica como la PRAM (Preschool Respiratory Assessment Measure) y la
PASS (PediatricAsthma Severity Score) para evaluar la gravedad de las exacerbaciones asmaticas agudas en los nifios.*3®
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Recuadro 6-8. Evaluacion inicial de las exacerbaciones asmaticas agudas en nifios de 5 afilos o0 menos

Sintomas Leves Intensos*
Alteracion del nivel de conciencia No Agitado, confuso o somnoliento
Oximetria en el momento de la presentacion (SaO,) ** >95% <92%
Habla® Frases enteras Palabras
Frecuencia del pulso <100 latidos/minuto >200 latidos/minuto (0-3 afios)

>180 latidos/minuto (4-5 afios)

Cianosis central Ausente Probablemente presente
Intensidad de las sibilancias Variable El térax puede ser silencioso

*Cualquiera de estas caracteristicas indica una exacerbacién asmatica grave. **Oximetria antes del tratamiento con oxigenoterapia o broncodilatador.
T Debe tenerse en cuenta la capacidad normal del nifio en funcién de su desarrollo.

Indicaciones para el traslado inmediato al hospital

Los nifilos con manifestaciones de una exacerbaciéon grave que no se resuelve en un plazo de 1-2 horas a pesar de la
administracion repetida de SABA inhalados, con o sin OCS, deben ser derivados al hospital para su observacion y ulterior
tratamiento (nivel de evidencia D). Otras indicaciones son el paro respiratorio o el paro inminente; la falta de supervision en

el domicilio o la consulta del médico; y la reaparicion de los signos de una exacerbacion grave en un plazo de 48 horas

(sobre todo si se ha administrado ya un tratamiento con OCS). Ademas, debe solicitarse atencion médica de forma temprana
en los nifios de menos de 2 afios de edad, dado que el riesgo de deshidratacion y fatiga respiratoria es mayor (Recuadro 6-9).

Recuadro 6-9. Indicaciones para el traslado inmediato al hospital en nifios de 5 afios o0 menos

Esta indicado el traslado inmediato al hospital si un niio de edad < 5 afios con asma presenta alguna
de las siguientes caracteristicas:

» En la evaluacion inicial o posterior
o El nifio no es capaz de hablar ni de beber
o Cianosis
o Retraccién subcostal
O Saturacién de oxigeno <92% respirando aire ambiental
o Torax silente a la auscultacion
» Falta de respuesta al tratamiento broncodilatador inicial
o Falta de respuesta a 6 inhalaciones de SABA inhalados (2 inhalaciones distintas, repetidas 3 veces) a lo largo
de 1-2 horas
o Taquipnea persistente* a pesar de tres administraciones de SABA inhalados, aun cuando el nifio presente otros signos
clinicos de mejora
» Entorno social que dificulta la administracién del tratamiento agudo, o padres/cuidador que no son capaces de aplicar
el manejo del asma aguda en el domicilio

*Frecuencias respiratorias normales: <60 respiraciones/minuto en nifios de 0—2 meses; <50 respiraciones/minuto en nifios de 2—-12 meses;
<40 respiraciones/minuto en nifios de 1-5 afios.
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Tratamiento de emergencia y farmacoterapia inicial

Oxigeno

Tratar la hipoxemia de manera urgente con oxigeno por mascarilla para alcanzar y mantener una saturacion de oxigeno
percutanea del 94-98% (nivel de evidencia A). Para evitar la hipoxemia durante los cambios del tratamiento, los nifios con

un compromiso agudo deben ser tratados de inmediato con oxigeno y SABA (2,5 mg de salbutamol o su equivalente diluidos
en 3 mL de solucion salina normal estéril) administrados con un nebulizador impulsado por oxigeno (si se dispone de él). Este
tratamiento no debe retrasarse, y puede aplicarse incluso antes de haber finalizado la evaluacion completa.

Tratamiento broncodilatador

La dosis inicial de SABA puede administrarse mediante un pMDI con camara de inhalacion y mascarilla o boquilla o con un
nebulizador impulsado por aire; o bien, si la saturacién de oxigeno es baja, con un nebulizador impulsado por oxigeno (como
se describe mas arriba). En la mayor parte de los nifios, se prefiere el uso de un pMDI mas camara de inhalacion ya que es
mas eficiente que un nebulizador para la administracién del broncodilatador 42543 (nivel de evidencia A). La dosis inicial de
SABA es de dos inhalaciones de salbutamol (100 mcg por inhalacién) o su equivalente, excepto en el asma aguda grave,

en la que deben administrarse seis inhalaciones. Cuando se usa un nebulizador, se recomienda una dosis de 2,5 mg de
salbutamol en solucion. La frecuencia de administracion depende de la respuesta observada a lo largo de 1-2 horas (véase
mas adelante).

En los nifios con exacerbaciones moderadas-graves y una mala respuesta al SABA inicial, puede afadirse bromuro de
ipratropio, mediante 2 inhalaciones de 80 mcg (0 250 mcg mediante nebulizador) cada 20 minutos solamente durante
1 hora.*¥"

Sulfato de magnesio

No se ha establecido aun el papel del sulfato de magnesio para los nifios de 5 afios 0 menos, ya que hay pocos estudios
en ese grupo de edad. Puede contemplarse el empleo de sulfato de magnesio isoténico nebulizado como adyuvante al
tratamiento estandar con nebulizador de salbutamol e ipratropio en la primera hora de tratamiento en los nifios de 22 afios
con asma aguda grave (por ejemplo, saturacion de oxigeno <92%, Recuadro 6-8, p100), sobre todo en los que presentan
sintomas de una duracién <6 horas.**® También se ha usado sulfato de magnesio intravenoso en una dosis Unica de
40-50 mg/kg (maximo 2 g) mediante infusion lenta (20—60 minutos).

Evaluacion de la respuesta y tratamiento broncodilatador adicional

Los nifios con una exacerbacién asmatica grave deben mantenerse en observacion durante al menos 1 hora tras el inicio del
tratamiento, y entonces puede programarse el tratamiento posterior.

» Silos sintomas persisten después del broncodilatador inicial: pueden administrarse otras 2—6 inhalaciones de salbutamol
(segun la gravedad) 20 minutos después de la primera dosis y puede repetirse la administracion a intervalos de
20 minutos durante una hora. La falta de respuesta tras 1 hora, o el deterioro aparecido antes de ese plazo, deben
motivar un ingreso urgente en el hospital y una tanda breve de corticosteroides orales (nivel de evidencia D).

 Silos sintomas han mejorado en 1 hora pero reaparecen en un plazo de 3—4 horas: pueden administrarse al nifio dosis
mas frecuentes de broncodilatador (2-3 inhalaciones cada hora), y deben utilizarse corticosteroides orales. El nifio puede
tener que permanecer en el servicio de urgencias o, si esta en su domicilio, debera mantenerse en observacion por parte
de la familia/cuidador y con un acceso rapido a la asistencia de emergencia. Los nifios que no responden a
10 inhalaciones de SABA en un periodo de 3—4 horas deben ser remitidos al hospital (nivel de evidencia D).

» Silos sintomas se resuelven rapidamente después del broncodilatador inicial y no reaparecen durante 1-2 horas: puede
no ser necesario ningun tratamiento adicional. Pueden administrarse nuevas dosis de SABA cada 3—4 horas (hasta un
total de 10 inhalaciones/24 horas) y, si los sintomas persisten mas alla de 1 dia, estan indicados otros tratamientos como
los corticoides inhalados u orales (nivel de evidencia D), tal como se describe mas adelante.
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Recuadro 6-10. Manejo inicial de las exacerbaciones asmaticas agudas en niios de 5 afios o menos

Tratamiento Dosis y administraciéon
Oxigenoterapia Al 24% mediante mascarilla (generalmente, 1 L/minuto) para mantener la saturacién de oxigeno
en el 94-98%
Agonista beta, de 2-6 inhalaciones de salbutamol mediante camara de inhalacion, o bien 2,5 mg de salbutamol
accion corta (SABA) mediante nebulizador, cada 20 minutos durante la primera hora’, seguido de una nueva evaluacion

de la gravedad. Si los sintomas persisten o reaparecen, administrar otras 2—3 inhalaciones por
hora. Ingreso en el hospital si son necesarias >10 inhalaciones en 3-4 horas

Corticosteroides Administrar una dosis inicial de prednisolona oral (1-2 mg/kg hasta un maximo de 20 mg en los
sistémicos nifios de edad <2 afios; 30 mg en los nifios de 2-5 afios)
O BIEN, metilprednisolona intravenosa 1 mg/kg cada 6 horas en el dia 1

Opciones adicionales en la primera hora de tratamiento

Bromuro de ipratropio En los nifios con exacerbaciones moderadas-graves, 2 inhalaciones de bromuro de ipratropio
80 mcg (o 250 mcg mediante nebulizador) cada 20 minutos durante 1 hora solamente

Sulfato de magnesio Considerar el uso de sulfato de magnesio isotonico nebulizado (150 mg) con 3 dosis en la primera
hora de tratamiento en los nifios de =2 afios de edad con una exacerbacion grave (Recuadro 6-8,
p100)

*Si la inhalacion no es posible, puede administrarse un bolo intravenoso de terbutalina 2 mcg/kg a lo largo de 5 minutos, seguido de una infusidn continua
de 5 mcg/kg/hora*® (nivel de evidencia C). El nifio debe ser objeto de una vigilancia estricta, y debe ajustarse la dosis segun la mejoria clinica y los
efectos secundarios. Véase en la p106 el tratamiento adicional y continuado, incluido el tratamiento de control.

Tratamiento adicional

Cuando es necesario un tratamiento adicional al de SABA para una exacerbacion, las opciones disponibles para los nifios
de este grupo de edad son las de ICS; una tanda corta de corticosteroide oral; y/o LTRA. Sin embargo, el beneficio clinico de
estas intervenciones (en especial por lo que respecta a criterios de valoracién como las hospitalizaciones y los resultados

a mas largo plazo) no ha sido muy notable.

Mantenimiento del tratamiento de control actual (si se ha prescrito)

Los nifios a los que se ha prescrito un tratamiento de mantenimiento con ICS, LTRA o ambos deben continuar recibiendo
la dosis prescrita durante y después de la exacerbacion (nivel de evidencia D).

Corticosteroides inhalados

En los nifios que no han recibido anteriormente tratamiento con ICS, puede administrarse una dosis inicial de ICS del doble de
la dosis diaria baja indicada en el Recuadro 6-6 (p96) que puede mantenerse durante unas pocas semanas o0 meses (nivel de
evidencia D). Algunos estudios han utilizado dosis altas de ICS (1600 mcg/dia, preferiblemente fraccionados en cuatro dosis

a lo largo del dia y administrados durante 5-10 dias) ya que esto puede reducir la necesidad de uso de OCS.305413:414.433434 Gjn
embargo, es preciso tener en cuenta el potencial de efectos secundarios existente con las dosis altas de ICS, y se requiere
una vigilancia estricta del nifio. En los nifios que estan siendo tratados ya con ICS, el aumento de la dosis al doble no resulté
efectivo en un pequefio estudio de nifios mayores,*®y no existen estudios en nifios de 5 afios 0 menos; este enfoque debera
reservarse principalmente para casos individuales, y debe comportar siempre un seguimiento regular (nivel de evidencia D).

Antagonistas de receptores de leucotrienos

En los nifios de 2-5 afios con sibilancias virales intermitentes, un estudio ha observado que una tanda corta de LTRA por via
oral (durante 7-20 dias, empezando al iniciarse una IVRA o a la primera sefial de sintomas asmaticos) redujo los sintomas,
el uso de recursos de asistencia sanitaria y el tiempo de ausencia al trabajo del cuidador.#4® En cambio, en otro estudio no se
observo un efecto significativo sobre los dias sin episodios (variable de valoracion principal), el uso de OCS, el uso de
recursos de asistencia sanitaria, la calidad de vida o la hospitalizacién en los nifios con o sin un resultado de Asthma
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Predictive Index (API) positivo. Sin embargo, la limitacién de la actividad y una puntuacion de las molestias por sintomas
mejoraron de manera significativa, en especial en los nifios con un API positivo.*'

Corticosteroides orales

En los nifios con exacerbaciones graves, actualmente se recomienda una dosis de OCS equivalente a prednisolona

1-2 mg/kg/dia, con un maximo de 20 mg/dia para los nifios de menos de 2 afios de edad y 30 mg/dia para los nifios de
2-5 afos (nivel de evidencia A),**?2aunque en varios estudios no se ha podido demostrar beneficio alguno con una
administracion mas temprana (por ejemplo por parte de los padres) durante los periodos de agravamiento de sibilancias
(nivel de evidencia D).#428431443444 Jng tanda de 3-5 dias es suficiente en la mayoria de los nifios y puede suspenderse de
manera brusca (nivel de evidencia D).

Con independencia de que la intervencién consista en corticosteroides o en LTRA, debe mantenerse una vigilancia cuidadosa
de la gravedad de los sintomas. Cuanto antes se inicia el tratamiento en relacién con el comienzo de los sintomas, mas
probable es que pueda atenuarse o prevenirse la exacerbacion inminente.

Alta y seguimiento después de una exacerbacion

Antes del alta, el estado del nifio debe ser estable (por ejemplo, ya no debe estar en cama y debe poder comer y beber sin
problemas).

Los nifios que han sufrido recientemente una exacerbacion asmatica tienen un riesgo de presentar nuevos episodios y
requieren un seguimiento. El objetivo es asegurar una recuperacion completa, establecer la causa de la exacerbacion,
Yy, en caso necesario, establecer el tratamiento de mantenimiento adecuado y la adherencia (nivel de evidencia D).

Antes del alta del servicio de urgencias o del hospital, la familia/cuidadores deben recibir las siguientes recomendaciones
e informacion (todo ello con un nivel de evidencia D).

« Instrucciones sobre la forma de identificar los signos de recurrencia y agravamiento del asma. Deben identificarse los
factores que han desencadenado la exacerbacion y deben aplicarse estrategias destinadas a la evitacion de esos factores
en el futuro.

« Un plan de accién individualizado, escrito, que incluya informacién detallada de los servicios de urgencias accesibles.
» Una revision cuidadosa de la técnica de uso del inhalador.
* Recomendaciones sobre el ulterior tratamiento, en las que se explique que:

o Deben usarse SABA segun las necesidades, pero deben registrarse las necesidades diarias, para asegurarse de que
disminuyen a lo largo del tiempo, hasta llegar a los niveles previos a la exacerbacion.

o El tratamiento con ICS se ha iniciado en los casos apropiados (al doble de la dosis inicial del Recuadro 6-6 (p96)
durante el primer mes siguiente al alta, luego se ajusta segun las necesidades), o se ha continuado, en los pacientes
a los que se habia prescrito anteriormente una medicacion de control.

« Un aporte de SABAy, cuando ello sea aplicable, el resto de la tanda de corticoide oral, ICS o LTRA.

» Una cita para una visita de seguimiento en un plazo de 2—7 dias y otra en un plazo de 1-2 meses, segun el contexto
clinico, social y practico en el que se haya producido la exacerbacion.
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SECCION 2. NINOS DE 5 ANOS O MENOS

Capitulo 7.

Prevencion primaria

del asma




PUNTOS CLAVE

» El desarrollo y la persistencia del asma son impulsados por interacciones entre los genes y el entorno. En los nifios existe
una “ventana de oportunidad” durante el periodo intrauterino y la fase inicial de la vida, pero los estudios de intervencion
existentes son limitados.

» Para las estrategias de intervencion que incluyen la evitacion de alérgenos:

o Las estrategias dirigidas a un unico alérgeno no han resultado efectivas.
o Las estrategias que incluyen multiples aspectos pueden ser efectivas, pero no se han identificado los componentes
esenciales.

» Las recomendaciones actuales, basadas en evidencia de alta calidad o en el consenso, incluyen lo siguiente:

o Evitar la exposicion al humo de tabaco ambiental durante el embarazo y el primer afo de vida.

© Fomentar el parto vaginal.

o Recomendar la lactancia materna por sus beneficios generales para la salud (no necesariamente para la prevencion
del asma).

o Cuando sea posible, evitar el uso de paracetamol (acetaminofén) y de antibioticos de amplio espectro durante el primer
afo de vida.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DEL ASMA

En general, se cree que el asma es una enfermedad heterogénea cuyo inicio y persistencia son impulsados por interacciones
entre los genes y el entorno. Las mas importantes de estas interacciones son las que pueden producirse en la fase inicial de
la vida e incluso en el periodo de desarrollo intrauterino. Hay un consenso respecto a la existencia de una “ventana de
oportunidad” durante el embarazo y en la fase inicial de la vida, durante la cual los factores ambientales pueden influir en

la aparicion del asma. Mdltiples factores ambientales, tanto biolégicos como socioldgicos, pueden ser importantes en el
desarrollo del asma. Los datos que respaldan el papel de los factores de riesgo ambientales en el desarrollo del asma se
centran en lo siguiente: nutricién, alérgenos (tanto inhalados como ingeridos), contaminacién (especialmente el humo de
tabaco ambiental), microbios y factores psicosociales. Puede consultarse una informacioén adicional acerca de los factores
que contribuyen al desarrollo del asma, incluida el asma ocupacional, en el Apéndice Capitulo 2.

Se entiende por “prevencion primaria” la prevencion del inicio de la enfermedad. Este capitulo se centra en la prevencion
primaria en los nifios. Para las estrategias de prevencion del asma ocupacional, véanse la p64 y los articulos de revision.?

PREVENCION DEL ASMA EN LOS NINOS

Nutricion

Lactancia materna
A pesar de la existencia de muchos estudios que describen un efecto beneficioso de la lactancia materna en cuanto a la
prevencion del asma, los resultados son contradictorios, y debe tenerse precaucion al decir a las familias que la lactancia materna
prevendra el asma.*?La lactancia materna reduce los episodios de sibilancias en la fase inicial de la vida; sin embargo, es posible

que no prevenga el desarrollo de un asma persistente (nivel de evidencia D). Sea cual sea su efecto sobre el desarrollo del asma,
la lactancia materna debe recomendarse por todos sus demas efectos beneficiosos favorables (nivel de evidencia A).

Vitamina D

El consumo de vitamina D puede realizarse a través de la dieta, los suplementos de la dieta o la luz solar. En una revision
sistematica de estudios de cohorte, de casos y controles y transversales, se llego a la conclusion de que el consumo materno
de vitamina D, y el de vitamina E, se asociaba a un menor riesgo de enfermedades causantes de sibilancias en los nifios.*46

Introduccion tardia de alimentos sdlidos

A comienzos de la década de 1990, muchos organismos y sociedades nacionales de pediatria recomendaron una introduccion
tardia de los alimentos solidos, en especial en los nifios con un riesgo elevado de desarrollar alergia. Las guias actuales no
recomiendan una evitacién estricta de los alimentos de alto riesgo,?%® pero seran necesarios estudios prospectivos y
cuidadosamente controlados para resolver de forma concluyente esta controversia.
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Probiéticos

Un metaanalisis ha aportado una evidencia insuficiente para recomendar el uso de probidticos en la prevenciéon de
la enfermedad alérgica (asma, rinitis, eccema o alergia alimentaria).*4

Alérgenos inhalados

La sensibilizacion a aeroalérgenos inhalados en interiores es generalmente mas importante que la sensibilizacion a alérgenos
del exterior para la presencia y/o el desarrollo del asma. Aunque parece haber una relacion lineal entre la exposicion y la
sensibilizacién a los acaros del polvo doméstico,*#44|a relacién en cuanto a los alérgenos de animales parece ser mas
compleja. Algunos estudios han observado que la exposicion a alérgenos de animales de compafiia se asocia a un aumento
del riesgo de sensibilizacion a esos alérgenos,*°45'asi como de asma y sibilancias.*245® En cambio, otros estudios han puesto
de manifiesto una disminucién del riesgo de desarrollar alergia con la exposicion a los animales de compafia.*>*4%En una
revision de mas de 22.000 nifios en edad escolar de 11 cohortes de nacimiento de Europa, no se observé correlacion alguna
entre la presencia de animales de compafiia en el hogar en la fase inicial de la vida y una prevalencia superior o inferior de
asma en los nifos.*® En resumen, los datos existentes son insuficientes para recomendar que se intente reducir o aumentar la
exposicion prenatal o en la fase inicial de la vida a alérgenos sensibilizadores frecuentes, incluidos los animales de compaiiia,
para prevenir las alergias y el asma.

Los estudios de cohortes de nacimiento aportan algunas evidencias que es preciso tener en cuenta. En un metaanalisis se
observo que los estudios de intervenciones centradas en la reduccion de la exposicidon a un unico alérgeno no influian de
manera significativa en la aparicion de asma, pero que las intervenciones que incluian multiples aspectos, como la del estudio
Isle of Wight,*5” el Canadian Asthma Primary Prevention Study,*®y el estudio Prevention of Asthma in Children**® se asociaron
a un menor riesgo de diagnostico de asma en los nifios pequefios de menos de 5 afios.*%° Dos estudios con intervenciones en
multiples aspectos, en los que se realizé un seguimiento de nifios después de los 5 afios de edad mostraron un efecto
protector significativo tanto antes como después de la edad de 5 afios.*"4¢" E| estudio The Isle of Wight ha mostrado un efecto
beneficioso positivo continuado de una intervencion aplicada en la fase inicial de la vida, que se mantiene hasta los 18 afios
de edad;*2sin embargo, continta sin haberse establecido exactamente qué componentes de la intervencion fueron
importantes y qué cambios especificos se introdujeron en el mecanismo de produccion.

Contaminantes

El tabaquismo materno durante el embarazo es la via mas directa de exposicién prenatal al humo del tabaco.*6*En un
metaanalisis se llego a la conclusion de que el tabaquismo prenatal tenia su maximo efecto en los nifios pequefios, mientras
que el tabaquismo postnatal parecia ser relevante tan solo para el desarrollo del asma en nifios mayores.*6

La exposicion a contaminantes del exterior, como el hecho de vivir cerca de una carretera importante, se asocia a un aumento
del riesgo de asma,*®® pero un estudio ha sugerido que es posible que esto sea importante tan solo en los nifios que estan
expuestos también al humo del tabaco en el periodo intrauterino o en la fase inicial de la vida.*

Efectos microbianos

La “hipotesis de la higiene”, y las denominaciones acufiadas mas recientemente de “hipotesis de la microflora” o “hipotesis
de la biodiversidad”,*” sugieren que la interaccién humana con la microbiota puede ser beneficiosa en la prevencion del
asma. Por ejemplo, hay un riesgo de asma inferior en los nifios que han crecido en una granja con exposicion a establos y
consumo de leche de la granja sin tratar, en comparacién con los nifios que han crecido en otros entornos.*® El riesgo de
asma se reduce también en los nifios cuyos dormitorios tienen niveles elevados de endotoxinas de lipopolisacéaridos de
origen bacteriano.*6°47° De igual modo, los nifios de hogares en los que hay 22 perros o gatos tienen una probabilidad de ser
alérgicos inferior a la de los nifios de hogares sin perros ni gatos.*5® La exposicion del recién nacido a la flora microvaginal de la
madre a través del parto vaginal puede ser beneficiosa también; la prevalencia de asma es superior en los nifios nacidos por
cesarea, en comparacién con los nacidos por parto vaginal.*’" Esto puede estar en relacion con diferencias de la microbiota
intestinal del nifio segun el tipo de parto.42

Medicaciones

El uso de antibidticos durante el embarazo y en los nifios pequefios se ha asociado al desarrollo de asma en una fase posterior
de la vida,**475 si bien no todos los estudios han mostrado esta asociaciéon.*® La toma de analgésicos, paracetamol
(acetaminofén), puede asociarse al asma tanto en nifios como en adultos*’”y su uso frecuente en mujeres embarazadas se
ha asociado al asma en sus hijos.*®
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Factores psicosociales

El entorno social al que esta expuesto el nifio puede contribuir también al desarrollo y la gravedad del asma. El

desasosiego materno que persiste tras el parto y durante la fase inicial de la edad escolar se ha asociado a un aumento
del riesgo de que el hijo presente asma.*™

RECOMENDACIONES RESPECTO A LA PREVENCION PRIMARIA DEL ASMA

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios de cohorte y observacionales, a los padres que se interesan por conocer
coémo reducir el riesgo de que sus hijos desarrollen asma, se les pueden dar las recomendaciones que se resumen en el
Recuadro 7-1.

Existe un interés por la investigacion de otras estrategias para la prevencion del asma, basadas en asociaciones conocidas.
Por ejemplo, la infeccion por el virus respiratorio sincitial se asocia a sibilancias recurrentes frecuentes, y el tratamiento
preventivo de los recién nacidos prematuros con inyecciones mensuales del anticuerpo monoclonal palivizumab (prescrito

para la profilaxis del virus respiratorio sincitial) se asocia a una reduccion de las sibilancias recurrentes en el primer afo de
vida.*®

Posiblemente el factor mas importante sea la necesidad de proporcionar un entorno de apoyo, positivo, que reduzca el estrés
y fomente que las familias tomen decisiones que las hagan sentir comodas.

Recuadro 7-1. Recomendaciones respecto a la prevencion primaria del asma en nifios de 5 afios o menos

Alos padres que se interesan por saber cémo reducir el riesgo de que su hijo presente asma se les pueden dar las siguientes
recomendaciones:

» Los nifios no deben estar expuestos al humo de tabaco ambiental durante el embarazo ni tras el nacimiento
» Debe fomentarse el parto vaginal cuando sea posible

» Se recomienda la lactancia materna, por razones distintas de la prevencion de la alergia y el asma

» Debe desaconsejarse el uso de antibiéticos de amplio espectro durante el primer afio
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SECCION 3. APLICACION EN LA PRACTICA
CLINICA

Capitulo 8.

Aplicacion de estrategias
de manejo del asma en

los sistemas sanitarios




PUNTOS CLAVE

» Con objeto de mejorar la asistencia del asma y los resultados clinicos obtenidos en los pacientes, no solo deben
elaborarse recomendaciones basadas en la evidencia, sino que también deben difundirse y aplicarse a nivel nacional
y local, y deben integrarse en la practica clinica.

» Las recomendaciones para la aplicacion de estrategias de asistencia en el asma se basan en muchos programas
utilizados con éxito en todo el mundo.

 La aplicacion requiere una estrategia basada en la evidencia, en la que intervengan los grupos de profesionales y todas
las partes interesadas, y debe tener en cuenta las condiciones culturales y socioecondmicas locales.

» Debe evaluarse la relacion coste-efectividad de los programas de aplicacion, para poder tomar la decision de continuarlos
o modificarlos.

» La adaptacion y aplicacion local de las estrategias de asistencia para el asma se ven facilitadas por el uso de los
instrumentos desarrollados para este fin.

INTRODUCCION

Dado el aumento exponencial en las publicaciones de investigacion médica, son necesarias sintesis practicas para orientar

a los encargados de la toma de decisiones y a los profesionales de la salud en la prestacion de una asistencia basada en

la evidencia. Cuando la asistencia en el asma se atiene a las recomendaciones basadas en la evidencia, los resultados
mejoran.'3480481 | 5 Fstrategia Global para el Manejo y la Prevencién del Asma es un documento de recursos para que los
profesionales de la salud puedan establecer los principales objetivos del tratamiento del asma y las acciones necesarias para
asegurar su consecucion, asi como para facilitar que se alcancen los patrones de calidad estandares en la asistencia del
asma.

La reciente adopcion de metodologias rigurosas como los criterios GRADE 2para la elaboracion de recomendaciones para

la practica clinica, y de los métodos ADAPTE*?y otros enfoques similares para facilitar la adaptacion de las recomendaciones
a las condiciones locales de un pais o region ha facilitado la reduccién del uso de opiniones sesgadas como base para

los programas del asma en todo el mundo. La adaptacion de las recomendaciones para la practica clinica a las condiciones
locales con el empleo del método GRADE es costoso y a menudo requiere un conocimiento experto del que no se dispone
localmente; ademas, son necesarias modificaciones regulares para mantenerlas actualizadas respecto a los avances que

se producen, como la disponibilidad de farmacos y las nuevas evidencias, y esto no es facil de conseguir.®® Ademas,
generalmente la evidencia de alta calidad que aborda los principales nodos de decision en las guias globales de practica
clinica es muy limitada, sobre todo en los paises en desarrollo.

ADAPTACION Y APLICACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL ASMA

La aplicacién de estrategias de manejo del asma puede llevarse a cabo a nivel nacional, regional o local.*®* A poder ser,

la aplicacion debe ser una labor multidisciplinaria en la que intervengan muchas partes interesadas y debe utilizar métodos
de traslacion del conocimiento que tengan una relacion coste-efectividad favorable.*8448¢ Cada iniciativa de aplicacion debe
considerar la naturaleza del sistema de sanidad local y sus recursos (por ejemplo, humanos, de infraestructura, tratamientos
disponibles) (Recuadro 8-1). Ademas, los objetivos y las estrategias de aplicacion deberan variar de un pais a otro y dentro
de un mismo pais, en funcién de las condiciones econdmicas, la cultura y el entorno fisico y social. Debe darse prioridad a
las intervenciones de gran impacto.

Hay unos pasos concretos que es preciso seguir antes de que las recomendaciones para la practica clinica puedan integrarse
en la practica clinica local y pasar a ser el patron de referencia para la asistencia, en especial en los contextos con escasez
de recursos. Dichos pasos se resumen en el Recuadro 8-2, y puede consultarse una descripcion detallada de los procesos
involucrados en cada paso en el Apéndice Capitulo 7 de GINA, al que puede accederse online en www.ginasthma.org.
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Recuadro 8-1. Abordaje para la aplicacion de la Estrategia Global para el Manejo y la Prevencién del Asma
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Recuadro 8-2. Elementos esenciales que son necesarios para aplicar una estrategia relativa a la salud

Pasos para la aplicacion de una estrategia para el asma en un sistema sanitario

1.
2.
3.

o

Crear un grupo de trabajo multidisciplinario
Evaluar el estado actual de la prestacion de asistencia para el asma, las lagunas existentes y las necesidades actuales

Seleccionar el material a aplicar, acordar los objetivos principales, identificar las recomendaciones clave para el
diagnostico y el tratamiento, y adaptarlas al contexto o entorno locales

Identificar obstaculos y elementos que facilitan la aplicacion

Elegir un marco de referencia para la aplicacion y las estrategias que lo forman

Elaborar un plan de aplicacion paso a paso:

o Seleccionar poblaciones diana y resultados evaluables

o ldentificar recursos locales para respaldar la aplicacion

o Establecer una planificacién temporal

o Distribuir las tareas entre los participantes

o Evaluar los resultados

Examinar de manera continuada el progreso y los resultados para determinar si la estrategia requiere modificaciones
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OBSTACULOS Y ELEMENTOS FACILITADORES

Se han descrito multiples obstaculos y elementos facilitadores de los procedimientos de aplicacién.“®48° Algunos de los
obstaculos para la aplicacion del manejo del asma basado en la evidencia estan en relacion con la prestacion de la asistencia,
mientras que otros derivan de las actitudes de los pacientes (véase el Recuadro 8-3, y los ejemplos del Apéndice Capitulo 7,
Recuadro 7-1). Los obstaculos culturales y econdmicos pueden afectar de manera especialmente importante a la aplicacion
de las recomendaciones.

Recuadro 8-3. Ejemplos de obstaculos para la aplicaciéon de las recomendaciones basadas en la evidencia

Profesionales de la salud Pacientes
Conocimiento insuficiente de las recomendaciones Pocos conocimientos basicos de salud
Falta de acuerdo respecto a las recomendaciones o la Conocimiento insuficiente del asma y su manejo
expectativa de que seran efectivas Falta de acuerdo con las recomendaciones
Resistencia al cambio Obstaculos culturales y econémicos
Obstéaculos externos (de organizacion, politicas sanitarias, Influencia de otras personas
limitaciones econémicas) Actitudes, creencias, preferencias, temores y conceptos
Falta de tiempo y recursos erroneos

Cuestiones médico-legales

EVALUACION DEL PROCESO DE APLICACION

Una parte importante del proceso de aplicacion consiste en establecer una forma de evaluar la efectividad del programa y de
cualquier mejora que se produzca en la calidad de la asistencia (véase el Apéndice Capitulo 7, Recuadro A7-3). El Cochrane
Effective Practice y Organization of Care Group (EPOC) proporciona sugerencias sobre la forma de evaluar la efectividad
de las intervenciones.*®

La evaluacion incluye una vigilancia de los parametros epidemioldgicos tradicionales, como morbilidad y mortalidad, asi como
auditorias especificas tanto del proceso como de los resultados, con diferentes sectores del sistema sanitario. Cada pais debe
determinar su conjunto de datos minimos a auditar respecto a los resultados de salud.

¢COMO PUEDE AYUDAR LA GINA EN LA APLICACION?

La GINA, a través de la labor de su Comité de Diseminacion e Implementacion, facilita los procesos de adaptacion y
aplicacion de las recomendaciones incluidas en el informe de la Estrategia Global para el Manejo y la Prevencion del Asma. El
informe de la GINA proporciona un resumen actualizado anualmente de la evidencia relevante en cuanto al diagnéstico,
manejo y prevencion del asma, que puede usarse para la formulacion y adaptacion de guias locales; cuando no hay evidencia
disponible, el informe de la GINA proporciona enfoques para considerarlo. Un “juego de herramientas” de aplicacion a través
de Internet proporcionara un patrén y una guia para la adaptacion y aplicacion local de estas recomendaciones, junto con
materiales y recomendaciones basados en ejemplos de éxito en el desarrollo y la aplicacion de guias de practica clinica para
el asma en diferentes contextos.

Hay materiales e instrumentos de formacion basados en la Estrategia Global para el Manejo y la Prevencion del Asma
presentados en diversas formas y que pueden consultarse en la pagina web de la GINA (www.ginasthma.org).
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