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INTRODUCCION

El asma es una enfermedad respiratoria cronica que agrupa distintos fenotipos clinicos con manifestaciones similares,
como disnea, tos, opresion toracica y sibilancias, pero con posibles etiologias diferentes. Se caracteriza por una inflama-
cion cronica de las vias respiratorias, en la que participan multiples células y mediadores inflamatorios, condicionada
parcialmente por factores genéticos. Esta inflamacion se asocia a una hiperrespuesta bronquial y a una obstruccion
variable del flujo aéreo, que suele ser total o parcialmente reversible, bien de forma espontanea o tras la administracion
de un tratamiento broncodilatador.

Mas alla de su definicion clinica, el asma debe entenderse como una enfermedad compleja y dinamica, cuyo manejo
mas adecuado implica alcanzar y mantener el control de los sintomasy, sobre todo, prevenir el riesgo futuro de exacer-
baciones, que pueden comprometer gravemente la calidad de vida, la funcion pulmonar e incluso la vida del paciente.

A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiopatologia del asma y la disponibilidad de tratamientos eficaces,
esta enfermedad supone un desafio en el @mbito sanitario. Se estima que en Espafa afecta aproximadamente al 5%
de la poblacion adulta y hasta un 10 % de los nifios y adolescentes. Sin embargo, el infradiagnodstico sigue siendo alto,
especialmente en formas leves o intermitentes y entre quienes presentan sintomas atipicos o poco expresivos. Ademas,
una proporcion importante de los pacientes diagnosticados no logra alcanzar un control adecuado de la enfermedad,
ya sea por la falta de adherencia, una técnica inhalatoria incorrecta, la exposicion continuada a desencadenantes o la
ausencia de revisiones periodicas.

La Atencion Primaria juega un papel central en el abordaje integral del asma. Desde este nivel asistencial se realizan la
mayoria de los diagndsticos, se establece el seguimiento longitudinal y se identifican factores que dificultan el control
clinico. La proximidad al paciente permite incidir en aspectos clave como la educacion sanitaria, la revision de la téc-
nica inhalatoria, la deteccidn precoz de signos de descompensacion y el ajuste terapéutico individualizado. Asimismo,
permite evaluar el contexto social y ambiental del paciente, que son esenciales en una enfermedad tan influida por los
factores externos.

Esta guia nace con el propdsito de servir como herramienta practica, rigurosa y accesible para los profesionales de
Atencion Primaria. Su objetivo es facilitar el diagndstico oportuno, mejorar la evaluacion del control, promover estrate-
gias de tratamiento personalizadas y contribuir a la prevencion de las exacerbaciones. Con un enfoque estructurado
y basado en la evidencia se pretende reforzar la capacidad resolutiva del primer nivel asistencial y mejorar el prondstico
de los pacientes asmaticos.

En definitiva, el buen manejo del asma comienza en la consulta diaria, y es en ella donde se puede marcar la diferencia
en la calidad de vida de quienes conviven con esta enfermedad cronica. Por tanto, esta guia es una invitacion a seguir
avanzando en la excelencia asistencial, desde el compromiso con nuestros pacientes y con la mejora continua de
nuestra practica clinica.

Leovigildo Ginel Mendoza
Coordinador del Grupo de Trabajo de Respiratorio de SEMERGEN



Capitulo 1

DIAGNOSTICO: CLINICA, FUNCION PULMONAR

Y OTRAS PRUEBAS

Introducciéon

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de las
vias respiratorias que afecta a mas de 300 millones de
personas a nivel mundial, y constituye uno de los trastor-
nos respiratorios de mayor prevalencial.

A pesar de los avances en las estrategias diagnosticas y
terapéuticas, hasta un 50 % de los adultos con asma estan
infradiagnosticados y aproximadamente un 33 % son so-
brediagnosticados. Ademas, entre el 60 % y el 70 % de los
pacientes no alcanzan un control clinico adecuado a causa,
en gran medida, de un diagnostico tardio o inadecuado?®.

La pandemia de COVID-19 agravé estos problemas al
limitar la realizacion de espirometrias por riesgo de con-
tagio y obligd a suspender las actividades de las unida-
des funcionales en Atenciéon Primaria (AP) y aumento

Clinica

la dependencia del juicio clinico en detrimento de las
pruebas objetivas, lo que pudo afectar en la precision
diagnostica y generar un vacio asistencial y un déficit
formativo que aun persisten®.

En este contexto, han adquirido una importancia cre-
ciente algunas herramientas complementarias como la
medicion del pico flujo y la determinacion de la fraccion
exhalada de dxido nitrico (FeNO).

Este capitulo abordara la aproximacion diagnostica del
asma en adultos desde el &mbito de la AP, teniendo en
cuenta los desafios surgidos en el contexto pospandé-
mico, la heterogeneidad clinica de la enfermedad vy las
recomendaciones actualizadas de las principales guias
internacionales.

El asma se caracteriza por tres pilares fisiopatoldgi-
cos: la inflamacion croénica, la hiperrespuesta bron-
quial y la obstruccion variable y reversible del flujo
aéreo.

La inflamacion, habitualmente mediada por células
Th2 y eosindfilos en el asma tipo 2, o por otros me-
canismos en fenotipos no Th2, desencadena la libe-
racion de mediadores responsables del aumento del
tono del musculo liso y la hipersecrecion mucosa®.

Tabla I. Elementos relevantes en la anamnesis

Clinicamente, se manifiesta como sibilancias, disnea,
tos y opresion toracica, con predominio nocturno o
en la madrugada. Estos sintomas, especialmente
cuando son intermitentes y se relacionan con otros
desencadenantes (infecciones, alérgenos, etc.), de-
ben hacer sospechar el diagndstico de asma.

Asi, una anamnesis detallada es el pilar diagnostico en
AP (tabla I)*. Tanto GEMA 5.4 como GINA 2024 coinci-
den en que una historia clinica bien orientada puede

Categoria Elemento clinico clave

Antecedentes personales Rinitis alérgica, dermatitis atdpica, alergia alimentaria, crisis previas, uso de inhaladores

Comorbilidades

Bronguiectasias, enfermedad ocupacional, displasia broncopulmonar

Antecedentes familiares

Historia de asma, atopia o alergias en familiares de 1. grado

Fuente: Wu et al. Med Clin North Am (2019).




ser suficiente para establecer una sospecha fundada,
incluso sin pruebas objetivas. El hecho de Identificar
antecedentes personales o familiares de atopia permite
contextualizar los sintomas y priorizar el estudio.

La exploracion fisica, aunque habitualmente es nor-
mal fuera de las crisis, sigue siendo esencial. Una
auscultacion con sibilancias espiratorias, signos de
uso de musculatura accesoria, o hallazgos asociados
como rinitis alérgica o eccema, refuerzan la sospecha
diagnostica.

En AP es util el empleo de cuestionarios orientadores
(tabla 11)7, especialmente cuando no se dispone desde
un inicio de pruebas funcionales.

La presencia simultdnea de varios sintomas aumen-
ta de manera significativa la probabilidad de asma,
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mientras que su presentacion aislada tiene escaso valor
discriminativo. Como estos sintomas no son exclusivos
de asma, resulta imprescindible confirmar la sospecha
clinica con pruebas objetivas, preferiblemente pruebas
funcionales respiratorias®.

En el diagndstico diferencial destaca la enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC), la cual es una
enfermedad respiratoria cronica, que habitualmente
se diagnostica a partir de los 40 anos, frecuentemente
asociada al tabaquismo u otras exposiciones, y se carac-
teriza por una obstruccion persistente y habitualmente
progresiva del flujo aéreo. Otras patologias que se deben
considerar, segun la edad, son la disfuncion de cuerdas
vocales, la aspergilosis broncopulmonar alérgica, las
disneas funcionales, las bronquiectasias, la fibrosis
quistica, la enfermedad pulmonar intersticial, los tumo-
resy la insuficiencia cardiaca®.

Tabla Il. Preguntas clave para sospechar de asma en Atencién Primaria

¢ Ha tenido alguna vez «pitos» en el pecho?

¢Ha tenido tos, mas frecuente por las noches?

¢ Ha tenido tos, «pitos», dificultad al respirar en algunas épocas del afio o al entrar en contacto con alérgenos

(pdlenes, animales, polvo) o en su trabajo?

¢ Ha tenido tos, «pitos», dificultad al respirar después de hacer ejercicio moderado o intenso?

¢ Ha presentado resfriados que le duran mas de 10 dias o le «bajan al pecho»?

¢Ha utilizado medicamentos inhalados para mejorar sus sintomas?

;Tiene usted algun tipo de alergia? ¢ Tiene algun familiar con asma o alergias?

Fuente: Garcia Polo et al. AMF (2014).

Funcién pulmonar en el adulto

Espirometria

La espirometria es la prueba de funcién pulmonar mas
empleada y es una herramienta central para el diagnos-
tico y seguimiento del asma. En AP, permite confirmar la
obstruccion bronquial, evaluar su reversibilidad y orientar
el tratamiento.

La obstruccion en el asma es tipicamente variable y
reversible, a diferencia de otras enfermedades como la
EPOC. Por ello, la prueba broncodilatadora es funda-
mental (figura 1).

El patron obstructivo se define por una relacion del vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo vy la ca-
pacidad vital forzada (FEV:1/FVC) reducida (<0,7), aunque

este valor puede sobrestimar la obstruccion en personas
ancianas. En la actualidad, se recomienda el uso de valo-
res ajustados por edad y sexo, expresados como Z-scores,
con el limite inferior de la normalidad (LIN) de Z <1,64°.

Tras la administracion de un broncodilatador de accion
corta (p. g}, salbutamol 400 ug), la mejora del FEV; =12 %
y 2200 ml, o un aumento >10 % del valor tedrico, confirma
la reversibilidad*. Otra alternativa es la mejoria > 20 % en el
pico maximo de flujo espiratorio (PEF) tras el uso de bron-
codilatadores que también apoya el diagndstico.

La gravedad se clasifica segun el valor de FEV; posbron-
codilatador. Por ejemplo, un FEV1<80 % del tedrico indi-
ca obstruccion moderada o grave y se asocia a un mayor
riesgo de aparicion de exacerbaciones'.
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico

SINTOMAS ASMATICOS

ESPIROMETRIA CON PRUEBA BRONCODILATADORA

T

[ |

PATRON OBSTRUCTIVO
FEV/FVC <0,7

EN MARGEN DE REFERENCIA
FEV/FVC >0,7

| |

Respuesta Respuesta Respuesta Respuesta
broncodilatadora broncodilatadora broncodilatadora broncodilatadora
negativa positiva positiva negativa

AFEV, <12 % A FEV, 212 %y >200 m! AFEV, 212%y >200 ml AFEV, <12%

\
Oxido nitrico (FeNO)

l

( \

ASMA ‘_ >40 ppb <40 ppb

Se confirmara |
el diagnéstico cuando
>40 ppb --} ademas se constate

una buena respuesta

Variabilidad
20 % —}
—>  domiciliaria =V

del PEF

<20 % ]

Glucocorticoide vo
14-21 dias (prednisona 40 mg/dia)
y repetir espirometria

I Oxido nitrico

(FeNO) —
<40 ppb al tratamiento. [
En caso contrario, [
reevaluar L
- ‘_ Normalizacién
Prueba de ositiva --} del patron
broncoconstriccion
Negativa |
Ly Reevaluacion Persistencia del

patron obstructivo

FeNO: fraccion exhalada de dxido nitrico; FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada;
PEF: pico maximo de flujo espiratorio; ppb: partes por billon.
Modificada de: GEMA 5.5. (2025).

La lectura de las curvas flujo-volumen y volumen-tiempo patron aparentemente restrictivo debido al atrapamiento

permite identificar artefactos, concavidades obstructivas, aéreo, por lo que su interpretacion debe contextualizarse

y estimar el PEF.

La reversibilidad también puede evaluarse tras el tratamien-
to antiinflamatorio: la mejoria del FEV; o del PEF después de
2 semanas de corticoides orales o 2-8 semanas de corticoi-
des inhalados a dosis altas (p. €], 40 mg/d de prednisona o
1500-2000 ug/d de fluticasona) apoyan el diagnadstico.

Esimportante tener en cuenta que, en algunos pacientes
asmaticos, la espirometria puede ser normal o mostrar un

dentro del conjunto de hallazgos clinicos y funcionales.

En la practica clinica, la espirometria permite detectar
obstrucciones subclinicas, evaluar respuesta terapéu-
tica, adherencia y diferenciar exacerbaciones de otras
comorbilidades respiratorias. Aunque la medicion del
PEF puede ser un complemento Uutil, la espirometria si-
gue siendo la prueba de referencia para el diagndstico,
el ajuste del tratamiento y el seguimiento evolutivo en
Atencion Primaria®.

broncodilatadora - Reversibilidad - Confirmacién diagnéstica

Algoritmo basico: Sospecha clinica - Espirometria - Obstruccion - Prueba

Elaboracion propia




Variabilidad de la funcién pulmonar

A lo largo del tiempo, la variabilidad de la funcion pul-
monar es una caracteristica fundamental del asma, Util
tanto para el diagnostico como para su seguimiento. La
herramienta mas accesible en AP es el medidor de pico
flujo (peak flow meter) que permite monitorizar la varia-
cion diaria del PEF.

El diagnodstico de asma puede establecerse cuando se
evidencia una variabilidad del PEF =20 %. Esta debe
calcularse a partir de mediciones tomadas antes de la
administracion de medicacion broncodilatadora, com-
parando con los valores de referencia (como los de Nunn
y Gregg) o con el valor medio diario, que se haya obteni-
do en un periodo minimo de 2 semanas>®.

El pico flujo es un instrumento portatil, econdmico y facil
de usar, basado en una maniobra de espiracion forzada
tras inspiracion maxima, con registro del valor en litros
cada minuto (I//min).

Su uso es especialmente Util en situaciones en las que
la espirometria con prueba broncodilatadora es ne-
gativa o no puede llevarse a cabo, y con exacerba-
ciones asmaticas. Debemos recordar que valores del
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PEF <50 % del tedrico, o de la mejor marca personal,
indican una crisis grave.

Ademas, en pacientes con asma persistente moderada
o grave, su uso domiciliario facilita la deteccion precoz
de descompensaciones y el ajuste del tratamiento se-
gun el plan de accion establecido™.

Por todo ello, el medidor de pico flujo se posiciona como
una herramienta esencial en el manejo del asma en AP.

Hiperrespuesta bronquial

La hiperrespuesta bronquial es una respuesta exagera-
da de la via aérea a estimulos inespecificos, ausente en
individuos sanos. Se evalUa en casos de alta sospecha de
asma con espirometria normal, especialmente en fases
intercriticas o asma inducida por ejercicio".

Las pruebas estan contraindicadas en casos de asma
grave no controlada, FEV; <60-70 %, enfermedad cardio-
vascular o historia reciente de eventos mayores. A pesar
de no estar indicadas para seguimiento de rutina, su
valor diagnostico es clave en casos clinicamente suges-
tivos con espirometria normal (tabla 111)25,

Tabla I1l. Principales pruebas de provocacién bronquial en el diagnéstico de asma

Metacolina/

Agonistas directos

S ~90 %, una prueba

Positiva si el FEV,

E baja; falsos

Histamina (BC por accion negativa practicamente | disminuye 220 % tras positivos en EPOC,
colinérgica sobre el descarta el asma una dosis acumulada bronquiectasias
musculo liso bronquial) | (+VPN)®? (PD2o) olC

Manitol Estimulo osmético E alta, >95 % y buena Positiva si el FEV; Util en asma alérgica

indirecto. Se administra
por inhalador de polvo
seco, lo que facilita su
uso clinico

correlacion con
inflamacion eosinofilica,
pero S <60 %

disminuye =15 % basal
0 =10 % entre dosis™

o inducida por gjercicio,
y como prueba
alternativa

a la metacolina

Ejercicio fisico

Hiperventilacion o
enfriamiento bronquial

Positiva si FEV;
disminuye 210-15 %.

Ante sospecha de asma
en nifos pequefos
o inducida por ejercicio

Estas pruebas deben realizarse en entornos controlados.

BC: broncoconstriccion; E: especificidad; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEV;: flujo espiratorio forzado en el
primer segundo; IC: insuficiencia cardfaca; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo.

Elaboracion propia.

Fraccion exhalada de éxido nitrico

La FeNO es una herramienta no invasiva, rapida y repro-
ducible para evaluar la inflamacion eosinofilica de la via
aérea, caracteristica del asma Th2'. Su utilidad destaca
en AP en pacientes con sospecha de asma y espirome-
tria normal o no concluyente.

Un valor elevado (40 ppb en adultos no fumado-
res sin tratamiento con corticoides inhalados) indi-
ca activacion de Th2 y sugiere buena respuesta a
corticosteroides'.
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Aunqgue una FeNO normal no descarta el asma (espe-
cialmente en no atopicos), un valor elevado tiene alta
especificidad, sobre todo si se asocia a FEV; reducido®.

FeNO contribuye al diagndstico diferencial de sintomas

respiratorios y optimiza el tratamiento, evitando infra-
tratamientos o sobreprescripciones. Su uso favorece un

Estudio de alergia

enfoque basado en biomarcadores, Util en asma dificil
de controlar, mala adherencia, monitorizacion de res-
puesta a corticoides inhalados y durante el embarazo.

Ademas, el seguimiento con FeNO favorece la adhe-
rencia terapéutica y mejora la educacion del paciente.
Aunque esta prueba no reemplaza a la espirometria,
la complementa al identificar fenotipos inflamatorios vy
personalizar el tratamiento.

El analisis de sensibilizacion alérgica es una herramienta
clave para definir el fenotipo alérgico del asma, que esta
presente en un alto porcentaje de pacientes, especial-
mente en edad infantil y edad adulta joven. Las guias
GEMA y GINA recomiendan su valoracion sistematica,
independientemente de la edad, cuando exista sospe-
cha de desencadenantes ambientales o estacionales.

Prueba de puncién cutanea
(prick test)

La prueba de puncion cutanea con extractos estanda-

rizados es el método de eleccion para la deteccion de

sensibilizacion mediada por inmunoglobulina E (IgE).

Presenta alta sensibilidad, bajo coste y permite una lec-

tura inmediata, lo que la hace adecuada para AP.

= Su fundamento inmunoldgico: activacion de mas-
tocitos sensibilizados - liberacion de histamina -
habony eritema.

= Su interpretacion clinica: un resultado positivo (>3
mm) indica sensibilizacion, pero debe correlacionar-
se con la clinica. Los falsos positivos pueden deberse
a reactividad cruzada (profilinas y polcalcinas, pro-
teinas estructurales comunes a multiples especies

Tabla IV. Principales pruebas serolégicas

vegetales)™.

Como contraindicaciones absolutas presenta: dermopa-
tias difusas (p. €. dermografismo), asma grave no con-
trolada, anafilaxia reciente, episodios cardiacos agudos.
Y como contraindicaciones relativas estan: embarazo, lac-
tancia <6 meses, edad avanzada, uso de betabloqueante'.

Otras técnicas son: prueba intradérmica (mayor sensibi-
lidad y riesgo de reacciones sistémicas) y prick-by-prick
(en alergias alimentarias con extractos naturales).

Pruebas serolégicas

Cuando las pruebas cutaneas no son factibles (p. ej,, uso
de antihistaminicos o dermopatias), puede solicitarse la
IgE especifica sérica (tabla IV). Aungue es menos sen-
sible, mas costosa y con respuesta mas lenta, es una al-
ternativa valida. Su interpretacion debe hacerse siempre
en el contexto clinico del paciente. Una IgE elevada sin
correlacion con sintomas no confirma diagndstico®.

En pacientes con resultados discordantes (clinica com-
patible, pero pruebas negativas) se tendra en cuenta la

Técnica Aplicacién principal

IgE total sérica

Marcador inespecifico de atopia. Valores >100 Ul/ml
Puede sugerir sensibilizacion, pero no es diagndstica

IgE especifica

Cuantificacion frente a alérgenos individuales

Paneles de cribado (Phadiatop®)

Deteccion global de atopia. Si es positivo, debe completarse con IgE especifica

Chip de ADN moleculares
(ISAC®, ALEX2°%)

Permiten el estudio detallado en pacientes polisensibilizados

Elaboracion propia.




provocacion bronquial especifica con alérgenos, aunque
SU uUso se restringe a ambitos laborales o investigacion
por su complejidad y riesgo.

La confirmacion de una sensibilizacion clinica relevante

permite:

= Implementar medidas de evitacion ambiental.

= Seleccionar candidatos a inmunoterapia especifica.

= Optimizar el tratamiento farmacoldgico.

= Mejorar el control clinico y prevenir exacerbacio-
nes (estratificacion fenotipica y la aplicacion de un
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Capitulo 2

CONTROL DEL ASMA

o (] e r
Definicion
El control del asma se define como el grado en que las terapéuticas', cumpliendo los objetivos del tratamien-
manifestaciones de la enfermedad estan ausentes o to. Refleja en gran medida la idoneidad del tratamiento
se ven reducidas al maximo mediante intervenciones del asmaZ

Evaluacion del control del asma

El control del asma abarca dos dominios fundamen- - «¢ Ha tenido sintomas diurnos mas de dos veces
tales' (figura 1) en el mes?»
- «Alguna noche se ha despertado debido al
1. Control actual (de los sintomas): Manifestaciones asma?»
de la enfermedad presentes en el dia a dia del - «; Ha necesitado medicacion de rescate (agonis-
paciente. tas beta-2 adrenérgico de accion corta, [SABA])
Se lleva a cabo principalmente durante la visita mas de dos veces en el mes?»
médica de seguimiento y se trata de evaluar los - «;Ha tenido alguna limitacion en su actividad
sintomas que han aparecido durante las Ultimas diaria (familiar, social, laboral, escolar y ejercicio
4 semanas haciendo preguntas sencillas como: fisico) debido al asma?»

Figura 1. Dominios y factores determinantes en el control del asma

Control del asma

Alcanzar Reducir
v v
Riesgo
futuro
Definido por: Definido por:

Funcion pulmonar

Exacerbaciones

Declive exagerado
de la funcién
pulmonar

Efectos adversos
del tratamiento

Modificada de: GEMA 5.4. (2024).




Ademas de estas preguntas, se pueden utili-
zar cuestionarios validados para estandarizar la
evaluacion del control actual. Algunos adapta-
dos al espanol son®:

= Test de Control del Asma (ACT)**: herramienta va-
lidada para la clinica diaria en pacientes mayores
de 12 anos. Consiste en cinco preguntas que abor-
dan aspectos relacionados con los sintomas del
asmay su interferencia en la vida diaria del pacien-
te durante las Ultimas 4 semanas. Cada pregunta
se califica en una escala de 1 a 5, donde 1 indica
un mal control y 5 significa un buen control. Una
puntuacion =20 refleja asma bien controlada; 16-
19, asma parcialmente controlada, y <15, asma mal
controlada“®.

= Cuestionario de Control del Asma (ACQ): en su
version espanola®, una puntuacion <0,5 indica
asma bien controlada; 0,5-0,99, asma parcialmente
controlada, y =1, asma mal controlada.
Estos cuestionarios evaluan el control de los sin-
tomas y no el riesgo futuro de exacerbaciones u
otros malos resultados. Su fiabilidad para detectar
el asma mal controlada es limitada, y no deben ser
la Unica herramienta de valoracion.
Otro cuestionario es Asthma Impairment and Risk
Questionnaire (AIRQ) que evalla sintomas de las
2 semanas previas (control actual) y exacerbacio-
nes del afio anterior’.

2. Riesgo futuro (de malos resultados): Posibles con-
secuencias de la enfermedad (exacerbaciones, pér-
dida de funcion pulmonar, efectos secundarios de
medicamentos).
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En este dominio se incluye la evaluacion de?*:

- La frecuencia y gravedad de las exacerbaciones
previas, asociadas al riesgo de nuevas agudizacio-
nes, pérdida acelerada de funcion pulmonary peor
respuesta al tratamiento®.

- Lanecesidad de tratamientos sistémicos (glucocorti-
coides orales), visitas a Urgencias y hospitalizaciones.

- Lafuncion pulmonar basal (especialmente un FEV))
y la presencia de reversibilidad bronquial, para vi-
gilar la pérdida exagerada de funcion pulmonar,
el desarrollo de obstruccion fija del flujo aéreo v el
riesgo de exacerbaciones®.

- Eluso de una farmacoterapia dptima con minimos
o nulos efectos adversos.

-~ La determinacion de biomarcadores de infla-
macion tipo 2 (eosinofilia en sangre)", que pue-
de ayudar en la estratificacion del riesgo de
exacerbaciones.

Es fundamental identificar y evaluar periédicamente los
factores de riesgo modificables de malos resultados en el
asma: comorbilidades (obesidad, rinitis, rinosinusitis cro-
nica, enfermedad de reflujo gastroesofagico [ERGE], aler-
gias alimentarias, apnea obstructiva del suefo, ansiedad,
depresion), exposicion a factores ambientales (humo de
tabaco, cigarrillos electronicos, alérgenos, contaminacion,
infecciones respiratorias, ejercicio fisico, cambios meteo-
rolégicos, estrés emocional), y factores socioecondmicos?.

Para valorar el control del paciente con asma, se reco-
mienda seguir los pasos de la tabla |, con los que se ob-
tiene una imagen completa del estado delasmay ayuda
a identificar areas que puedan requerir ajustes.

Tabla |. Pasos para valorar el control de asma en Atencién Primaria

Evaluacion de sintomas

= Preguntar al paciente sobre la frecuencia y gravedad de los sintomas diurnos
y nocturnos, asi como la interferencia en sus actividades diarias

Uso de medicacion de rescate = Indagar sobre la frecuencia de uso de broncodilatadores de accion rapida

Funcion pulmonar

Realizar una espirometria para evaluar la funcion pulmonar, verificando que el FEV,
y el PEF estén dentro de los rangos normales o cercanos a la normalidad

Cuestionarios de control del asma

Utilizar herramientas como el Test de Control del Asma o el Cuestionario de Control
del Asma para obtener una evaluacion mas estructurada del control del asma

Revisidon de la técnica inhalatoria

Verificar que el paciente esté utilizando correctamente los inhaladores y
proporcionar educacion adicional si es necesario

Adherencia al tratamiento = Evaluar si el paciente esta siguiendo el tratamiento prescrito de manera adecuada

Identificacion de desencadenantes

Indagar sobre posibles factores desencadenantes ambientales o personales que
puedan estar afectando el control del asma

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: pico maximo de flujo espiratorio.

Fuente: GEMA 5.4 (2024).
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Clasificacion del control del asma (tabla 1)

Basandose en la evaluacion del control de los sintomas

(control actual) y los factores de riesgo (riesgo futuro), el

asma se puede clasificar en

= Asma bien controlada: cuando los sintomas estan
ausentes o son minimos y el riesgo futuro es bajo.

= Asma parcialmente controlada: cuando hay algu-
nos sintomas o factores de riesgo que indican un
control subdptimo.

= Asma mal controlada: cuando los sintomas son fre-
cuentes o graves y/o el riesgo futuro es elevado.

En caso de asma no controlada a pesar del tratamiento
con corticoides inhalados, se sospechara de técnica de
inhalacion incorrecta, mala adherencia al tratamiento,

Tabla Il. Clasificacién del control del asma

diagnostico incorrecto, comorbilidades no tratadas, ex-
posicion continua a desencadenantes, y posibilidad de
un asma grave.

El grado de control del asma determinara las decisiones
sobre el tratamiento de mantenimientoy el ajuste de dosis.

Una vez iniciado el tratamiento, el control del asma
debe evaluarse en cada visita médica. Se recomienda al
menos una revision anual en la mayoria de los pacientes.
La funcion pulmonar debe registrarse en el diagndstico,
a los 3-6 meses de iniciar el tratamiento y posteriormen-
te de forma periddica (al menos cada 1-2 afios) como
indicador de riesgo futuro.

Sintomas diurnos

<2 dias al mes

>2 dias al mes

Sintomas nocturnos/despertares

Ninguno

Cualquiera

Limitacion de actividades

Ninguna

Cualquiera Si >3 caracteristicas

de asma parcialmente

Uso de medicacion de rescate (SABA) <2 dias al mes >2 dias al mes controlado
FEV, >80 % del valor tedrico <80 % del valor tedrico
Funcién pulmonar ) )
PEF >80 % del mejor valor <80 % del mejor valor
personal personal
Exacerbaciones Ninguna >l alano >Talano

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo. PEF: pico maximo de flujo espiratorio; SABA: agonistas beta-2 adrenérgico

de accion corta.
Modificada de: GEMA 5.4 (2024).
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Capitulo 3

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO:
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tratamiento de mantenimiento del asma

El objetivo esencial en el tratamiento del asma es lograr
un control eficaz y sostenido de la enfermedad en el me-
nor tiempo posible’. Esto implica evitar las exacerbacio-
nes, impedir la obstruccion persistente del flujo aéreo y
reducir al minimo el riesgo de mortalidad.

Los objetivos terapéuticos comprenden tanto el manejo
adecuado de los sintomas diarios (control actual) como
la prevencion de recaidas y del deterioro progresivo de la
funcion pulmonar (riesgo futuro); estos se detallan en la
tabla I. Con un tratamiento apropiado, la mayoria de los
pacientes pueden alcanzar estos objetivos. Para ello, se
requiere una estrategia global, individualizada y a largo
plazo que incluya un tratamiento farmacoldgico bien
ajustado, complementado con medidas de seguimiento
continuo, control ambiental y programas de educacion
sobre la enfermedad.

El tratamiento farmacoldgico se debe adaptar al grado
de control que presenta cada paciente, valorando las al-
ternativas terapéuticas mas eficaces, su perfil de seguri-
dad, su coste, y la percepcion del paciente respecto a los
resultados obtenidos. Es fundamental realizar evalua-
ciones periddicas para verificar si se estan cumpliendo
los objetivos establecidos. Ademas, es importante evitar

Tabla I. Objetivos del tratamiento del asma

la falta de ajuste del tratamiento cuando es necesario
(inercia clinica), asi como abordar los factores que la
generan, ya provengan del paciente, del profesional de
salud o del propio sistema sanitario.

El abordaje del asma se debe realizar con un plan inte-
gral,acordado entre el sanitarioy el paciente —y, cuando
sea necesario, también con su familia—. Este plan debe
establecer con claridad los objetivos terapéuticos, los re-
cursos necesarios para alcanzarlos y las pautas para su
ajuste en funcion de la evolucion de la enfermedad.

La distincion entre los dominios de control actual y ries-
go futuro es clave, ya que estd demostrado que pue-
den responder de manera diferente al tratamiento. Por
ejemplo, es posible que algunos pacientes mantengan
un buen control de los sintomas diarios, pero continden
presentando exacerbaciones, o al contrario. Por ello, el
tratamiento debe ajustarse de forma continua, con
el objetivo de mantener al paciente en un estado de
control 6ptimo. Este enfoque requiere un seguimiento
ciclico, en el que se evalue de forma objetiva el grado
de control, se administre el tratamiento necesario para
alcanzarlo y se hagan revisiones periddicas para soste-
ner los resultados obtenidos (figura 1).

Dominio Objetivos

= Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y después de hacer ejercicio fisico

= Uso de agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta no mas de 2 veces al mes
Control actual = Mantener una funcién pulmonar normal o casi normal

= No tener restricciones en la vida cotidiana ni para realizar ejercicio fisico

= Cumplir las expectativas de los pacientes y sus familias

= Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad

= Minimizar la pérdida progresiva de funcion pulmonar

Riesgo futuro

= Evitar los efectos adversos del tratamiento

= Evitar la inercia terapéutica

Modificada de: GEMA 5.4 (2024).
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Figura 1. Seguimiento ciclico del tratamiento segun el grado de control

Grado de control

Bien controlada

Parcialmente controlada

Mal controlada

Exacerbacion

Tratamiento farmacolégico, medidas no farmacoldgicas, factores de riesgo

TRATAMIENTO ESCALONADO

Accidn terapéutica

Mantener
Buscar dosis minima eficaz

Considerar subir para alcanzar control

Subir hasta lograr el control

Tratar segun gravedad

Modificada de: GEMA 5.4 (2024).

Si se ha controlado el asma durante al menos 3 meses,
el tratamiento de mantenimiento puede reducirse pau-
latinamente con el fin de determinar las necesidades
terapéuticas minimas que mantengan el control. Por el
contrario, en el caso de que el paciente no esté adecua-
damente controlado, serd necesario intensificar el trata-
miento. Antes de tomar esta decision se debe considerar
siempre la intervencion no farmacoldgica, la adherencia
al tratamiento y los factores de riesgo modificables que
se describen en el capitulo siguiente.

Farmacos disponibles

Los farmacos para tratar el asma se clasifican en:

= Farmacos de mantenimiento o control. Se deben
administrar de forma continua, diariamente y duran-
te periodos prolongados. Entre ellos estan: glucocor-
ticoides inhalados (GCl) o sistémicos, antagonistas de
los receptores de los leucotrienos (ARLT), agonistas
beta-2 adrenérgicos de accion prolongada (LABA),
tiotropio y anticuerpos monoclonales (omalizumab,

mepolizumab, reslizumab, benralizumab, dupilu-
mab y tezepelumab).

= Farmacos de alivio o «de rescate». Los farmacos de
rescate se utilizan a demanda para tratar de forma
rapida o para prevenir la broncoconstriccion. Entre
ellos estan: los agonistas beta-2 adrenérgicos de
accion corta ( SABA) inhalados y los anticolinérgicos
de accion corta (SAMA) inhalados (bromuro de ipra-
tropio). Las combinaciones budesonida/formoterol,
beclometasona/formoterol o beclometasona/salbu-
tamol, si se utilizan a demanda, también se conside-
ran medicamentos de alivio? (terapia MART, siglas en
inglés de maintenance and rescue therapy).

Escalones terapéuticos segin
la Guia Espanola para el Manejo
del Asma (GEMA)

La GEMA ha establecido seis escalones terapéuticos del
asma segun su gravedad y con el objetivo de alcanzar el
control del paciente en cada uno de ellos (figura 2).
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Figura 2. Escalones terapéuticos del tratamiento de mantenimiento del asma en el adulto
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ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos; GCI: glucocorticoide inhalado; im: intramuscular; LABA: agonistas beta-2
adrenérgico de accion prolongada; LAMA: anticolinérgicos de accion prolongada; SABA: agonistas beta-2 adrenérgico de accion

corta; vo: via oral.
Modificada de: GEMA 5.4 (2024).

Escalén 1
Se trataria de la forma mas leve de asma.

En este escalon se puede emplear la asociacion budesonida/
formoterol o salbutamol/dipropionato de beclometasona
a demanda (terapia MART). Los medicamentos con la ul-
tima asociacion no tienen indicacion como terapia MART
en ficha técnica. Los estudios recientes han determinado
que la utilizacion de budesonida/formoterol a demanda
fue superior a salbutamol a demanda en la prevencion de
exacerbaciones® y reduciendo los niveles de FeNO* (a pe-
sar de que no esta descrito en sus fichas técnicas).

También se puede utilizar SABA a demanda en pacien-
tes con sintomas leves diurnos (maximo dos al mes),
siempre y cuando no tengan sintomas nocturnos, una

16

exacerbacion en el afio previo ni una funcion pulmonar
normal. Ademas, el SABA administrado 10-15 minutos
antes previene la broncoconstriccion por el ejercicio.

Hay que recordar que tres o mas inhaladores de SABA al
ano se asocia a un mayor riesgo de exacerbaciones, de
consultas a servicios sanitarios y de impacto negativo en
el paciente, por lo que es un indicador de mal control del
asma®y, por lo tanto, en ese caso se debe instaurar una
terapia de mantenimiento pasando al escaléon 2.

Escalén 2
El farmaco de eleccion en este nivel es el GCl diario a

dosis bajas. Las dosis habituales oscilan entre 200 ug/dia
y 400 ug/dia de budesonida o equivalente (tabla I1).
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Tabla Il. Potencia aproximada de los glucocorticoides inhalados (segtlin estudios de eficacia y seguridad)

Dosis baja (ug /dia) Dosis media (ug /dia) Dosis alta (ug /dia)

Budesonida 200-400 401-800 8001-1600
Beclometasona dipropionato 200-500 501-1000 1001-2000
Beclometasona dipropionato particula extrafina 100-200 201-400 >400
Ciclesonida 80-160 161-320 321-1280
Fluticasona propionato 100-250 251-500 501-1000
Fluticasona furoato - 92 184

Twisthaler® 200 400 800
Mometasona §

Breezhaler®® 62,5 1275 260
furoato?®

Breezhaler®s - - 136

?La dosis depende del tipo de dispositivo y su formulacion: Breezhaler. PMMometasona furoato en combinacion con indacaterol.
‘Momentasona furoato en triple combinacion con indacaterol y glicopirrono.

Modificada de: GEMA 5.4 (2024).

Como alternativa, se pueden utilizar antagonistas de los
receptores de los leucotrienos (ARLT) especialmente in-
dicados en pacientes que no puedan o no deseen recibir
GCly en los que sufren rinitis alérgica concomitante.

En este escaldn, la terapia MART no demostré un mejor
control ni mejoria de la funcion pulmonar.

Escalén 3

La terapia de eleccion es la combinacion de un GCl a do-
sis bajas con un LABA, preferiblemente en un solo dispo-
sitivo. Si se elige la combinacion budesonida/formoterol
o beclometasona/formoterol se puede administrar tanto
de mantenimiento como de alivio (MART) y siempre con
un unico dispositivo.

Como alternativa, en este nivel se puede aumentar la
dosis del GCI hasta dosis medias pero esta estrategia es
menos eficaz que anadir un LABA. También al GCl se le
podria afadir un ARLT aungue parece gue asi No se con-
sigue disminuir la dosis del GCI®.

Escalén 4

En este escaldn, el tratamiento de eleccion es un GCl a
dosis medias con un LABA. En aquellos pacientes con
exacerbaciones en el aflo anterior, la estrategia MART
parece mas eficaz para la reduccion de exacerbaciones
que la pauta fija o que las dosis altas de GCI".

Como tratamiento alternativo se puede pautar un GCI
a dosis medias con un ARLT. En pacientes con un asma
no controlada con GCI/LABA se puede valorar la triple
terapia con GCl a dosis medias, LABA y anticolinérgicos
de acciéon prolongada (LAMA) en un solo dispositivo
preferiblemente.

Escalén 5

En este escalon se pauta GCl a dosis altascon un LABA,
y se pueden anadir otros farmacos de mantenimiento
como ARLT. En pacientes con control insuficiente con
esta combinacion y con un FEV,/FVC posbroncodilata-
dor <70 % se afadira un tiotropio o glicopirronio con el
objetivo de mejorar la funcion pulmonar y reducir las
exacerbaciones.

Ademas, se puede prescribir azitromicina tres veces por
semana en aguellos pacientes con asma grave y exacer-
baciones frecuentes®.

Escalén 6

En este escaldn estan los pacientes con un asma mal
controlada y con exacerbaciones frecuentes a pesar
de la combinacion de tres o cuatro farmacos. En estos
casos se debe valorar anadir tratamientos bioldgicos
(segun el endotipo del paciente) y como ultima op-
cion termoplastia endobronquial o glucocorticoides
sistémicos.
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Introducciéon

El asma es una enfermedad inflamatoria créonica que
afecta a millones de personas en todo el mundo, vy si
bien el tratamiento farmacoldgico es esencial para su
control, las intervenciones no farmacoldgicas tienen un
papel cada vez mas reconocido en la mejora del pronods-
ticoy la calidad de vida del paciente asmatico*?.

La base del tratamiento del asma es el uso de corticos-
teroides inhalados, pero esta es solo una parte del trata-
miento, pues se debe complementar con intervenciones

no farmacoldgicas, que son imprescindibles para el
abordaje integral del paciente con asma (tabla I).

Es importante fomentar intervenciones educativas y
de autogestion que motiven, involucren y entrenen a
los pacientes para que adopten sus conductas de salud
positivas, ya que han demostrado tener un impacto fa-
vorable en la evolucion de la enfermedad, mejoran los
niveles de saludy la calidad de vida de los pacientes y se
reduce el uso de los servicios sanitarios'.

Tabla I. Estrategias no farmacolégicas para el manejo del asma

Estrategia Beneficios

Educacion del paciente

Mejora la adhesion terapéutica y disminuye las exacerbaciones

Control ambiental

Disminuye las agudizaciones asmaticas y reduce sintomas

Deshabituacion tabaquico

Mejora la eficacia del tratamiento y el control de sintomas

Control de peso

Reduce sintomas y mejora la respuesta al tratamiento

Actividad fisica

Mejora la capacidad pulmonary la calidad de vida del paciente

Ejercicios respiratorios

Mejora la percepcion de control y reduce la ansiedad

Vacunacion

Reduce el riesgo de exacerbaciones

Alimentacion sana

Reduce la inflamacion y el estrés oxidativo

Inmunoterapia con alérgenos Disminuye las exacerbaciones moderadas o graves y mejora el control de la enfermedad

Elaboracion propia.

Actuaciones terapéuticas no farmacolégicas

Intervenciones sobre factores de
riesgo persistentes

Es importante intervenir sobre los factores de riesgo
desde el momento de sospecha de la enfermedad.

Entre ellos estan los relacionados con la exposicion a
contaminantes, por lo que se recomienda evitar o redu-
cir la exposicion a desencadenantes ambientales como
alérgenosy humo de tabaco como estrategia clave en el
tratamiento del asma.
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Factores ambientales o desencadenantes

Ante alergia a los acaros se recomienda eliminar alfom-
bras, peluches, y mantener una ventilacion adecuada
en el hogar. Si hay antecedentes de exacerbacion tras la
toma de acido acetilsalicilico u otros antinflamatorios no
esteroideos (AINE), debe apuntarse como una nota de
alarma en la historia clinica del paciente®.

En casos de exposicion ocupacional, puede ser necesa-
rio cambiar de lugar de trabajo, para evitar también la
inhalacion del humo del tabaco, y el cuidado de otras
patologias que puedan influir negativamente sobre el
asmat?®,

La tabla Il muestra los factores modificables asociados
al riesgo de crisis asmatica, sus intervenciones recomen-
dadasy el nivel de evidencia segun GINA.

Tabaquismo
El tabaquismo activo o pasivo empeora significativa-

mente el control del asma, reduce la eficacia de los far-
macos inhalados, aumenta el riesgo de hospitalizacion,

experimentando una pérdida mas rapida de la funcion
pulmonar en comparacion con las personas que tienen
asma y no fuman. Por lo tanto, es imprescindible ofrecer
ayuda activa a los pacientes asmaticos fumadores para
que abandonen este habito, identificar y registrar en la
historia clinica de salud el tipo de consumo con el nu-
mero paquetes/ano, realizar una valoracion adecuada,
ofrecer terapia cognitivo-conductual y tratamiento far-
macoldgico, para lo que se recomienda realizar una con-
sulta especializada de tabaguismo, ya sea en Atencion
Primaria o Neumologia®. Las guias GINA y GEMA propo-
nen preguntar sobre el consumo en cada visita y derivar
a programas de deshabituacion tabaquica'?. Hay que
recordar que el uso de cigarrillos electronicos no esta
aconsejado actualmente para dejar de fumar y puede
influir negativamente en pacientes con asma’.

Obesidad

La obesidad se asocia con un asma mas grave y una me-
nor respuesta a los corticosteroides inhalados.

Tanto la obesidad como el sobrepeso deben tratarse
en pacientes con asma con una dieta y ejercicio fisico

Tabla Il. Factores modificables que aumentan el riesgo de una crisis asmatica

Factor modificable Intervencién / Recomendacién Nivel de evidencia
) ) ) Enfatizar en dejar de fumar, contacto con programas

Tabaquismo activo o pasivo ) » P ) A

de deshabituacion tabaquica, consejo a padres
. . Promover actividad fisica, informar sobre prevencion,

Actividad fisica - - - A-B

natacion en jévenes
s . Preguntar sobre exposiciones, evitar o cambiar

Exposicion ocupacional . A

de trabajo
N Consultar por el uso de antiinflamatorios no esteroideos

Medicacion que empeora el asma L ) ) : - A
(AINE), solo contraindicar si hay historia de exacerbacion

Dieta saludable Dieta rica en frutas y vegetales A

Exposicion a humedad Evitar humedad, desinfeccion no util sola A

Control de peso Reduccion de peso + ejercicios aerdbicos B

Ejercicios respiratorios Mejoran sintomas y calidad de vida A

) o o Usar estufas/calefaccion con baja contaminacion o

Contaminacion intradomiciliaria B
mantener fuera

Alérgenos extramuros Quedarse en casa durante picos de polen D

Estrés emocional Pueden ser Utiles las técnicas de relajacion

Contaminacion extramuros Quedarse en casa en condiciones climaticas adversas D

. - . ) Solo eliminar de la dieta aguellos alimentos con alergia

Alimentos y quimicos alimentarios : D

confirmada

Fuente: Global Initiative for Asthma. GINA 2024.
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adecuados ya que se relacionan con otras comorbilida-
des que provocan un mayor impacto en los sintomas,
una mayor alteracion funcional restrictiva o de hiperres-
puesta bronquial que agrava la disnea y que limita la ca-
pacidad de ejercicio, asi como con apnea obstructiva del
sueno y/o hipoventilacion alveolar.

La reduccion de peso mejora el control del asma, la fun-
cion pulmonar, el estado de salud, y reduce las necesida-
des de medicacion en los pacientes obesos®.

Actividad fisica

Se recomienda la realizacion de actividad fisica de
forma regular para mejorar la capacidad pulmonar, el
estado general de salud y la calidad de vida del pa-
ciente con asma. Se ha demostrado que la natacion
tiene beneficios concretos para los jovenes con asma,
aungue no hay pruebas de que una actividad especi-
fica sea mejor que otras.

Es importante instruir sobre el uso previo de broncodi-
latadores y las técnicas de calentamiento para prevenir
broncoconstriccion inducida por el ejercicio.

También se pueden practicar programas de ejercicios
de respiracion de manera presencial, impartidos por
fisioterapeutas u otros profesionales expertos. Estos
programas deben ofertarse como coadyuvante a los tra-
tamientos farmacoldgicos ya que mejoran el control del
asma y reducen la ansiedad?®®.

Vacuhacion

La vacunacion es una estrategia que reduce el riesgo
de exacerbaciones relacionadas con infecciones viricas
o bacterianas que pueden derivar en complicaciones, y
disminuye la morbimortalidad.

La vacunacion antigripal y antineumocaécica no han de-
mostrado eficacia en la prevencion de exacerbaciones
de los pacientes con asma, pero si estan recomendadas
por ser coste-efectivas para prevenir complicaciones
que podrian agravar el asma de estos pacientes?

Referencias bibliograficas

MANEJO PRACTICO
DEL PACIENTE CON ASMA

GUIAS CLINICAS
SEMERGEN

Alimentacién

Los alimentos con propiedades antiinflamatorias y los
alimentos antioxidantes pueden tener un impacto posi-
tivo al reducir la inflamacion neutralizando los radicales
libres, lo que mejora la funcion pulmonar.

Se recomienda incorporar en la dieta diaria de las perso-
nas con asma: frutas, verduras, acidos grasos omega-3,
vitamina Dy fibra, por su efecto beneficioso al reducir la
inflamacion y el estrés oxidativo.

Se aconseja evitar alimentos ricos en grasas saturadas,
azUcares y sodio, ya que pueden empeorar la inflama-
cion y la hiperreactividad de las vias respiratorias®.

Los pacientes que presentan una alergia alimentaria confir-
mada con riesgo de anafilaxia deben disponer de un autoin-
yector de adrenalina en todo momentoy se les debe ensefar
su uso. Estos pacientes, y sus familiares, deben formarse res-
pecto a las estrategias adecuadas para evitar algunos alimen-
tos, y en la historia clinica del paciente habra que incluir una
nota de alarma que indique su alto riesgo™®.

Inmunoterapia con alérgenos

La inmunoterapia (IT) es un tratamiento eficaz para el
asma alérgica bien controlada con niveles bajos o medios
de tratamiento (escalones terapéuticos 1 a 4), siempre
que se haya demostrado una sensibilizacion mediada
por IgE frente a neumoalérgenos para los que existan
extractos estandarizados y siempre que la sensibilizacion
se acompane de clinica relevante relacionada con dicha
sensibilizacion. No se debe prescribir a pacientes con
asma grave no controlada.

Cuando existan diversas alternativas de IT disponibles, se
debe priorizar el uso de las que tengan la consideracion
de medicamentos registrados que han demostrado su
eficacia y seguridad. En este aspecto, la IT sublingual en
liofilizado oral de acaros, cuando se ahade al tratamiento
farmacoldgico reglado de mantenimiento de pacientes
con asma moderada, o parcialmente controlada, es capaz
de disminuir el niumero de exacerbaciones moderadas a
graves y mejorar el control de la enfermedad. El perfil de
tolerancia de la IT sublingual es elevado y no se han des-
crito reacciones mortales como con la subcutanea'.

1. GEMA 54. Guia Espanola para el Manejo del Asma.
Update 2024. [Consultado 3 Abr 2025]. Disponible en:
https://gemasma.com/
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MANEJO DE INHALADORES Y ADHERENCIA

Terapia inhalada en asma

En el tratamiento del asma, la terapia inhalada es clave
ya que administra el farmaco directamente por via res-
piratoria de forma rapida y efectiva, con poca exposicion
sistémica. Su éxito depende de la aplicacion de una téc-
nica adecuada y de la eleccion del dispositivo mas apro-
piado para cada paciente.

El equipo de atencion primaria debe ensefar al pa-
ciente y repasar la técnica correcta del inhalador en
cada consulta. El uso de una técnica inadecuada se
relaciona con un mal control del asma, un uso exce-
sivo de medicacion de rescate y un mayor riesgo de
exacerbaciones'.

A la hora de seleccionar el dispositivo inhalado se deben
tener en cuenta diversos factores':
= Las preferenciasy la experiencia previa del paciente.

= Las capacidades fisicas y cognitivas del paciente,
como la fuerza inspiratoria, la destreza manual, la
coordinacion y la comprension de la técnica.

= Reducir el numero de dispositivos distintos cuan-
do sea posible para favorecer la simplicidad del
tratamiento.

= La accesibilidad y el coste del dispositivo, teniendo
en cuenta la disponibilidad en la farmacia.

= El seguimiento pautado, que permita comprobar y
corregir errores de la técnica o la adherencia.

La eleccion del dispositivo debe ser consensuada con el
paciente, tras haberle explicado las diferentes opcionesy
haber comprobado que puede utilizarlo correctamente.
No se recomienda cambiar el tipo de inhalador sin tener
una razon clinica clara y sin proporcionar al paciente la
formacion necesaria

Tipos de dispositivos y caracteristicas técnicas

Existen distintos tipos de dispositivos inhaladores, cada

UNo con sus propias exigencias técnicas®. Es fundamen-

tal adecuar las maniobras de inhalacion a las caracteris-

ticas de cada tipo de dispositivo:

= Inhaladores de polvo seco (DPI, por sus siglas en
inglés).
Requieren una inspiracion rapida, profunda y sosteni-
da para dispersar de forma adecuada el polvoy asegu-
rar que llegue al pulmon. No necesitan coordinacion
entre la activacion y la inhalacion. Son dispositivos
apropiados para pacientes con fuerza inspiratoria
suficiente. Si existen dudas, se puede hacer una
evaluacion objetiva con un medidor de flujo inspi-
ratorio (In-Check Dial) o considerar otras alternativas®.
Se encuentran disponibles en formatos unidosis
(capsulas individuales) y multidosis (cartuchos pre-
cargados). No deben utilizarlos aquellos pacientes
con disnea grave, debilidad inspiratoria o de edades
mMuy avanzadas sin un entrenamiento especifico.

= Inhaladores de cartucho presurizado (pMDI, por
sus siglas en inglés).
Liberan el medicamento en forma de aerosol median-
te presion. Requieren coordinacion entre la pulsacion y
la inhalacion lenta y profunda, lo que puede ser dificil
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para niflos o personas mayores. En estos casos, es reco-
mendable afadir una cdmara espaciadora, que facilite
la técnicay mejore la deposicion pulmonar del farmaco.

= Inhaladores de vapor suave (SMI, por sus siglas en
inglés).
Emiten una nube de aerosol mas lenta que los pMD],
lo que permite una mejor sincronizacion y una distri-
bucion mas uniforme del farmaco. Suelen tener buena
aceptacion y son adecuados para pacientes con dificul-
tades de coordinacion.

= Nebulizadores.
Estén indicados en situaciones puntuales (crisis as-
maticas graves, pacientes con limitaciones funcio-
nales importantes). Permiten administrar el farmaco
con la respiracion normal, sin requerir maniobras
activas complejas. Su uso prolongado en el domicilio
debe limitarse a casos muy concretos.

= Camaras espaciadoras.
Son un complemento Util para mejorar la eficacia de
los inhaladores pMDI, especialmente si son nifos o
personas de edad avanzada. Disminuyen el depdsito
orofaringeo del farmaco y reducen la necesidad de
sincronizacion. Deben utilizarse con mascarilla si son
nifos menores de 4-5 afos.
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Puntos clave en el manejo de inhaladores

= Hacer una demostracion de la técnica correcta al pa- al paciente, capacitacion continua y seguimiento clinico.
cientey verificar que este la reproduce adecuadamente. Los programas personalizados de educacion sanitaria
= Revisar la técnica inhalatoria en cada visita, al me- han demostrado ser eficaces para reducir exacerbacio-
nos cada 6-12 meses. nesy mejorar el control del asma®.
= Unificar dispositivos, siempre que sea posible, para
mejorar la adherencia. Para un tratamiento inhalado eficaz, es fundamental
= Adaptar el dispositivo a las caracteristicas individua- que se puedan satisfacer las necesidades especificas de
les del paciente (fisicas, cognitivas, edad). cada paciente con asma. Para ello, es importante cono-
= Fomentar la implicacién activa del paciente en la cer los diferentes principios activos, sus formas farma-
eleccion y uso del dispositivo. céuticas, en especial los tipos de dispositivos, asi como

las dosis disponibles y su correcta dosificacion.
El éxito del tratamiento del asma depende, en gran par-
te, de la correcta selecciony uso del inhalador. Esto impli- Los diferentes farmacos, dispositivos y dosis disponibles
ca un enfoque multidisciplinario que incluya educacion en Espafa se muestran en la tabla I.

Tabla I. FArmacos autorizados para el asma en Espaia

Grupo terapéutico Principio activo Dispositivo Dosis mas usadas y posologia
Salbutamol pMDI, DPI 100 pg/inh, 2 inh cada 4-6 h
SABA?
Terbutalina DPI 500 ug/inh, 1inh cada 4-6 h
: pMD, 20 ug/inh, 2-4 inh cada 6-8 h
AMA:? . L
s Ipratropio Nebulizacion 250-500 ug/2 ml,1amp cada 6-8 h
LABAP Formoterol DPI 12 pg/inh,1-2 inh cada 12 h
Salmeterol pMDI, DPI 25-50 pg/inh cada 12 h
Beclometasona dipropionato pMDI, DPI 50-100-250 pg/inh,1-2 inh cada 12 h
Budesonida pMDI, DP! 50-100-200-400 pg/inh, 1-2 inh cada 12 h
Nebulizacion 0,25-0,5/ml, 1inh cada 12 h
cl Fluticasona propionato Er;llDl 50-100-125-250-500 ug/inh, 1-2 inh cada 12 h
Fluticasona furoato DPI 92 0184 ug/inh, 1inh al dia
Ciclesonida pMDI 160 ug/inh, 1-2 inh al dia
Mometasona DPI 200-400 pg/inh, 1inh cada 24 h
Beclometasona + formoterol r[))r\éllDI 100-200/6 ug/inh,1-2 inh cada 12 h
Budesonida + formoterol DSDI 80/4,5-160/4,5-320/9 ug/inh, 1-2 inh cada 12 h
Cl + LABA P
Fluticasona propionato + pMDI 50-125-250/25 pg/inh, 2 inh cada 12 h
salmeterol DPI 100-250-500 /50 ug/inh, 1inh cada 12 h
Fluticasona furoato + vilanterol DPI 92-184/22 ug/inh, 1inh cada 24 h
) ) SMI 5 ug/dia (2,5 pg/inh, 2 inh cada dia)
b
LAMA Tiotropio DPI 18 pg/dia, 1inh cada 24 h
SedeimBEEeERACineels pMDI 88-172/5/9 pg/inh, 2 inh cada 12 h
glicopirronio DPI
Cl+LABA + LAMA | Mometasona +
indacaterol + DPI N4/46/136 pug/inh, 1inh cada 24 h
glicopirronio

2Solo como tratamiento de rescate y/o en crisis de asma. °No se debe emplear en monoterapia para el asma.

Cl: corticosteroides inhalados; DPI: inhalador de polvo seco; LABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de accion prolongada;
LAMA: anticolinérgicos de accion prolongada; pMDI: inhalador presurizado de dosis medida; SABA: agonistas beta-2 adrenérgicos
de accion corta; SAMA: anticolinérgicos de accion corta; SMI: inhalador de vapor suave

Elaboracion propia.
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Se estima que entre el 30% y el 70% de los pacientes
con asma presentan una adherencia suboptima al tra-
tamiento, especialmente en caso de uso regular de cor-
ticoides inhalados®.

El Test de Adherencia a los Inhaladores (TAl) es una
herramienta validada para medir de forma objetiva la

Tabla Il. Test de adherencia al tratamiento de inhaladores

adherencia al tratamiento inhalado en personas con
asma o EPOC (tabla Il)7. Se emplea en atencion prima-
ria y especializada para identificar de manera precoz el
incumplimiento terapéutico, ya que este se asocia a un
peor control de la enfermedad, un mayor riesgo de exa-
cerbaciones y hospitalizaciones, y una menor calidad
de vida.

En los Ultimos 7 dias, .cuantas

1 | veces olividé tomar sus inhaladores 1 2

habituales?

¢Se olvida de tomar los

2 inhaladores? ! 2 3 “ ° Inc,ur'nplimiento
erratico
Cuando se encuentra bien (<25 puntos)
3 | de suenfermedad, ¢deja de tomar 1 2 3 4 5
sus inhaladores?
Cuando esta de vacaciones
4 | o defin de semana, ¢deja de tomar 1 2 3 4 5
sus inhaladores?
5 Cuando esta nervioso/a o triste, ] 5 2 4 5

¢deja de tomar sus inhaladores?

¢ Deja de tomar sus inhaladores

6 | por miedo a posibles efectos 1 2 3 4 5
secundarios?
¢ Deja de tomar sus inhaladores por
7 | considerar que son de poca ayuda 1 2 3 4 5 o
Incumplimiento
para tratar su enfermedad? )
deliberado
8 ;Toma menos inahalacign_es de las 1 5 2 4 5 (<25 puntos)
gue su médico le prescribid?
¢ Deja de tomar sus inhaladores
9 | porque considera que interfieren 1 2 3 4 5
con su vida cotidiana o laboral?
10 ¢ Deja de tomar sus inhaladores 1 5 2 4 5

porqgue tiene dificultad para pagarlos?

¢;Conoce o recuerda la pauta (dosis
y frecuencia) que se le prescribié?

La técnica de inhalacion del
dispositivo del paciente, ;coémo es?

Incumplimiento
inconsciente
(<4 puntos)

Buena adherencia: 50 puntos

Adherencia intermedia: 46-49 puntos

Modificada de: Plaza V et al. (2016).
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EITAlincluye 12 items: los diez primeros los debe respon-
der el paciente, evaluando su comportamiento respecto
al tratamiento inhalado; los dos Ultimos los valora el pro-
fesional sanitario, revisando la técnica y el conocimiento
de la pauta. De esta manera, se obtiene una valoracion
integral de la adherencia.

El TAl permite identificar tanto el grado de adherencia

como el tipo de incumplimiento terapéutico, que es un

aspecto clave para las intervenciones individualizadas.

Existen tres patrones de incumplimiento:

= Erratico: estd asociado a olvidos involuntarios, ruti-
nas irregulares o falta de organizacion. Es frecuente
en pacientes que, a pesar de comprender la necesi-
dad del tratamiento, no logran mantener una adhe-
rencia constante.

= Deliberado: ocurre cuando el paciente decide de

manera consciente no seguir el tratamiento por
motivos como la percepcion de ineficacia, miedo a
los efectos adversos o la creencia de que ya no es
necesario.

= Inconsciente: se presenta en pacientes que creen
estar cumpliendo el tratamiento, pero cometen
errores importantes en la técnica inhalatoria o no co-
nocen las dosis adecuadas ni la frecuencia prescrita.

Cracias a su estructura sencilla, su validez clinica y su
capacidad diagndstica, el TAl se ha convertido en una
herramienta recomendada por multiples guias clinicas,
como la GEMA 55y la Guia GesEPOC, para mejorar la
adherencia terapéutica y optimizar el manejo del pa-
ciente con asma.

Prescripcion sostenible de inhaladores

La prescripcion sostenible de inhaladores® se ha con-
vertido en una prioridad de salud publica en el marco
de la lucha contra el cambio climatico. EI Ministerio
de Sanidad y las sociedades cientificas firmantes del
documento han emitido el afio 2025 una serie de re-
comendaciones para prescribir aquellos dispositivos
con menor huella de carbono que en el caso concreto
de asma serian los inhaladores de polvo seco, debido
a la emision de gases de efecto invernadero, siempre
que las caracteristicas clinicas y la edad del paciente lo
permitan.
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RINITIS Y POLIPOSIS NASAL ASOCIADAS AL ASMA

Rinitis

La rinitis se define como una enfermedad inflamatoria
de la mucosa nasal con cuatro sintomas principales: obs-
truccion nasal, rinorrea, prurito y estornudos.

Su duracion es de dos o mas dias consecutivos y durante
mas de una hora la mayoria de los dias'.

La etiologia alérgica es la causa mas comuny afectaa un
22-41 % de la poblacion y a un 12,6 % de los nifos entre
0 al8anos.

Se pueden distinguir dos tipos*

1. Rinitis alérgica (RA) (mediada por IgE):

= Consenso ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact in
Asthma):
- Duracion de sintomas: intermitente o persistente.
- Impacto en la calidad de vida (CdV): leve o

moderada-grave.

= Practica clinica:

- Momento de presentacion: estacional o perenne.

Figura 1. Algoritmo diagnéstico de la rinitis alérgica

- Duracion: aguda, subaguda o crénica.

2. Rinitis no alérgica (RNA) (no mediada por IgE):

= Infecciosa: virica, bacteriana, otros.

= NARES: no alérgica con eosinofilia.

= Vasomotora.

= Gustativa.

= Hormonal.

= Atrofica.

= Farmacoldgica: acido acetilsalicilico (AAS), antiinfla-
matorio no esteroideos (AINE), otros.

También existe una rinitis ocupacional, que puede
ser tanto alérgica como no alérgica, depende de la
exposicion laboral.

El diagndstico es fundamentalmente clinico (figura 1)%.
En caso de intensidad moderada a grave son necesa-
rias pruebas complementarias de alergia para el diag-
nostico de RAL

El paciente puede
ser alérgico
+

Es probable que el

paciente sea alérgico
|

+
Es muy probable que T

el paciente sea alérgico
bilaterales:

Confirmar el diagnéstico

mediante pruebas cutaneas
y/o los IgE especifica

I+

Rinitis alérgica

Los sintomas aparecen
cada afo por la misma época

Sintomas oculares

+ picor, lagrimeo
+ enrojecimiento

Es improbable que
el paciente sea alérgico

+
I

Goteo posnasal rinorrea
mucopurulenta
|

+
i Sospechar rinosinusitis
+ polipos nasales

Obstruccion nasal:
+ pérdida del olfato v
Confirmar el diagnéstico

+ dolor facial
mediante exploraciéon ORL
y/o TC

Sospechar rinitis no alérgica

ORL: otorrinolaringologia; TC: tomografia computarizada.
Modificada de: GEMA 5.4. (2024).

La RA se puede clasificar segun los alérgenos desencade-
nantes que determinan la duracion de los sintomas y se-
gun el impacto sobre la CdV del paciente que determina la

gravedad (tabla l). Este impacto se puede medir mediante
la Escala Visual Analdgica (EVA) o mediante cuestionarios
validados Rhinitis Control Assesment Test (RCAT)“.
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Tabla I. Clasificacién clinica de la rinitis alérgica

Intermitente Persistente
Los sintomas presentes < 4 dias a la semana o durante Los sintomas estan presentes >4 dias a la semana
<4 semanas consecutivas Yy >4 semanas consecutivas
Leve Moderada Grave
Ninguno de los siguientes items esta presente: = Uno,
= Alteracién del suefio = Dos,
= Afectacion de las actividades cotidianas, de = Otres Los cuatro items estan
ocio y/o deportivas de los anteriores items estan presentes
= Afectacion de las tareas escolares o laborales presentes
= | os sintomas son molestos

Modificada de: GEMA 5.4. (2024).

Elasma es una comorbilidad muy frecuente en pacien- y la funcion pulmonar del asma®. Se recomienda eva-
tes con RA. Hasta un 80 % de los pacientes con asma luar la RA, rinosinusitis y polipos nasales en el pacien-
sufren RA y el 30 % de los pacientes con RA presenta te asmatico, especialmente en aquellos con asma no
asma concomitante. A mayor duracion y gravedad de controlada.

RA, mas posibilidad de desarrollar asma'>®.
El tratamiento de RA debe ser un tratamiento basa-

La rinitis, tanto si es RA como RNA, se considera un do en la educacion del paciente, evitar el alérgeno y
factor de riesgo para el desarrollo de asma, que em- administrar farmacos de forma escalonada segun la
peora su control, sus sintomas y provoca un aumento gravedad de la RA?y la inmunoterapia del alérgena es-
en el uso de los recursos sanitarios’. El tratamiento con pecifica (figura 2). El tratamiento en nifos es el mismo
corticoides nasales para la RA puede mejorar el control que en adultos, adecuando dosis a la edad..

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la rinitis alérgica

: S S S Investigar la presencia del asma, especialmente en
Diagndstico de rinitis alérgica

pacientes con rinitis grave y/o persistente

Sintomas intermitentes Sintomas persistentes
T ! . I :
Leve Moderada - grave leve Moderada - grave
e — |
Sin orden de preferencia: Sin orden de pr:ferencia; Ean elislon e Preferenqg. .
o Antihisaminics el s Antihistaminico oral o 1 combmauog de g,ntlhlstgmmlcoy G(E '
iRtraREsal intranacal |ntranasz'al p 2 opgon: GC intranasal, anadiendo
= y/o descongestionante* - o desconges e s o no antihistaminico oraII O ARLT.
= OARLT = 0 GCintranasal ( Revisar al paciente a las 2-4 semanas )
= 0 combinacion v v
de antihistaminico Mejoria No mejoria
y GC intranasal Bajar escalon = Revisar diagndstico
= OARLT y continuar el = Revisar cumplimiento
= O Ccromosoma tratamiento = Preguntar infecciones
| durante >1 mes | u otras causas
En rinitis persistente revisar al v X v
| paciente a las 2-4 semanas Afadir Rlnorreas B!oqgeo:
o aumentar anadir anadir
- S %lller sulbir @R ceealén dosis' ipratropio  descongestionante
= Simejorfa: continuar el !a dosis GC l o GC oral
AR 1 fes intranasal (tanda corta)

( sifallo: derivar al especialista )

La evitacion de alérgenos e irritantes puede ser beneficiosa

Si hay conjuntivitis, anadir: antihistaminico oral, o antihistaminico intraocular, o cromonal intraocular (o suero salino)

Valorar inmunoterapia especifica

*En periodos de tiempo cortos, habitualmente menos de 5 dias.
ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos; GC: glucocorticoides.

Modificada de: GEMA 5.4. (2024).
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La rinosinusitis cronica con pdlipos nasales (RSCcPN) es
una enfermedad inflamatoria crénica de las fosas nasales
Yy senos paranasales, caracterizada por pdlipos nasales bi-
laterales y sintomas que persisten al menos 12 semanas, y
que afecta con mayor prevalencia a los hombres con una
edad media'®, con una prevalencia de un 10,7 %.

Los sintomas cardinales son: obstruccion nasal, rinorrea,
hiposmia/anosmia y dolor o presion facial, e impactan
significativamente la CdV del paciente’. Esta RSCcPN
puede estar asociada al asmay a la enfermedad respira-
toria exacerbada por aspirina (EREA) con una prevalen-
cia del 7-15 % en los pacientes con asma.

El diagnostico de la RSCcPN combina criterios clinicos y

pruebas complementarias:

= Sintomas persistentes (212 semanas) de obstruccion
nasal, rinorrea (anterior o posterior), hiposmia/anos-
mia y/o dolor facial®.

= Endoscopia nasal que confirma padlipos bilaterales,
cuantificados mediante el indice Nasal Polyp Score
(NPS, 0-4 por fosa nasal)®”.

= Tomografia computarizada (TC) que evalla la afec-
tacion sinusal con el indice Lund-Mackay (0-24). No
anaden valor a la endoscopia.

= Eosindfilos en sangre (>300 células/uL) indican infla-
macion T2, IgE total elevada y fraccion exhalada de
oxido nitrico (FeNO >25 ppb) apoyan el endotipo T2,

= Pruebas intraepidérmicas, que se prefieren las que
analizan la IgE especifica sérica dado que son mas
sensibles, rapidas y con menor coste; y deben corre-
lacionarse con los datos clinicos. A veces se necesitan
provocaciones’.

= La hiposmia/anosmia, presente en >80 % de los pa-
cientes, se mide con escalas visuales analdgicas (EVA,
0-10) o pruebas psicofisicas (p. ej., Sniffin’ Sticks) y el
cuestionario Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-22)
que evalua el impacto en la CdV, con puntuaciones
>40 lo que indica afectacion significativa'.

La RSCcPN estd estrechamente asociada con enferme-
dades inflamatorias T2, en particular asma, RAy EREA. EI
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concepto de VRU subraya la interconexion entre las
vias respiratorias superior e inferior, con inflamacion
compartida mediada por eosinofilos y citoquinas T2
(IL-4, IL-5, IL-13).

= Asma: El tratamiento de la RSCcPN mejora el control
asmatico, y reduce las exacerbaciones'.

= RA: Esté presente en el 20-40 % de los casos, con sen-
sibilizacion a alérgenos que exacerba la inflamacion
nasal®.

= EREA: Caracterizada por intolerancia a AINE, asma y
poliposis nasal, afecta al 10-15 % de los pacientes y se
asocia con inflamacion eosinofilica grave®.

= Enfermedades T2 sistémicas: Dermatitis atépica vy
esofagitis eosinofilica comparten mecanismos infla-
matorios con la RSCcPN.

= Rinosinusitis fungica alérgica: Representa alre-
dedor del 5-10 % de la rinosinusitis cronica. Es un
subgrupo de RSCcPN que cursa con mucina eosin-
ofilica, hifas fungicas no invasivas en los senos nasa-
les, y con una hipersensibilidad de tipo 1y 2 frente
a hongos. Los hallazgos radiolégicos a menudo son
unilaterales.

Aparte de su asociacion frecuente con el asma, la
RSCcPN puede observarse en el marco de dos pa-
tologias sistémicas hipereosinofilicas: granuloma-
tosis eosinofilica con poliangitis y el sindrome
hipereosinofilico.

La evaluacion simultanea de sintomas nasales y pul-
monares, mediante cuestionarios como SNOT-22 (para
RSCcPN) y Asthma Control Test (ACT, para asma), es
esencial para un manejo integral. La presencia de co-
morbilidades T2 sugiere un endotipo eosinofilico, que
responde mejor a terapias dirigidas, como es el caso de
los biologicos.

El tratamiento de la RSCcPN sigue un enfoque escalo-
nado, desde medidas médicas de primera linea hasta
opciones quirdrgicas y bioldgicas para casos graves
(figura 3).
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Figura 3. Escalones terapéuticos para la rinosinusitis crénica con pélipos nasales

> Escalones terapéuticos para tratamiento de la RSCcPN <

Gravedad Leve Moderada Grave
Sintomas - EVA (0-3cm) EVA (>3-7 cm) EVA (>7-10 cm)
y/o calidad de vida > VRN (:20)) y/o SNOT-22 (>20-50) y/o SNOT-22 (>50)

.
c 5 Parcialmente Parcialmente

-qé § controlado o no controlado o no

8 controlado® (3-6 meses): controlado®

g9 = Cirugia endoscopica al escalén 3 (6 meses):

= nasosinuale = Bioldgicos’

ESCALON 2 = Cirugia

wn

0w . endoscopica

g g Parcialmente Tand t nasosinugl de

o = Tanda corta

o= controlado o no e i g

& ‘a controlado® (3-6 meses): de corticoides revsen

° 2 g : sistémicos/orales® = Tanda corta

c £ = Tanda corta de corticoides

5 - de corticoides sistémicos/orales®
sistémicos/orales?

° ESCALON1

Eed

& s Corticoides Corticoides Corticoides Corticoides

£ g intranasales intranasales® intranasales® intranasales®

g o + + + +

g Lavados nasgles con Lavados nasales con Lavados nasales con Lavados nasales con

= suero salino® suero salino® suero salino® suero salino®

= Paciente: educacion, adecuada aplicacion de corticoides intranasales y participacion en toma de decisiones terapéuticas.
= Control de la eficacia y seguridad de tratamiento y del cumplimiento terapéutico a intervalos regulares.

= Sirinitis alérgica: evitar alérgenos, antihistaminicos, MP-AzeFlu, olopatadina-mometasona, inmunoterapia alergénica.

= Tratar las comorbilidades respiratorias/alérgicas (asma, EPOC, bronquiectasias).

= Si EREA: evitar AINE, valorar tratamiento con aspirina tras desensibilizacion.

2En aerosol, gotas o lavados; PLavados con solucion salina isotonica o lactato de Ringer, “Ver criterios POLINA para el control de
RSCcPN dCiclos cortos desde 5 dias a dosis 0,5-1 mg /kg/dia; eApertura de senos paranasales afectados; "Posible elecciéon segun
endotipo; 9Valorar cirugia mas radical/extendida segun consenso entre médico y paciente.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EREA: enfermedad respiratoria exacerbada
por AINE; EVA: escala visual analégica; RSCcPN: rinosinusitis cronica con polipos nasales; SNOT-22: Sino-Nasal Outcome Test 22.

Modificada de: Guia POLINA (2022).
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Capitulo 7

ASMA GRAVE

Introduccion

El asma grave (AG) se define como el asma que requie-
re varios medicamentos a altas dosis para mantenerse
controlada (escalones 5y 6 segun la GEMA 55'y esca-
l6n 5 segun la GINA?), o aquella que sigue mal contro-
lada pese a estos tratamientos®*. EI concepto de «asma
grave» incluye tanto a pacientes controlados como no
controlados.

Antes de usarse el término asma grave, se utilizaban
otros como asma fragil, asma resistente a corticoides,
asma dificil de controlar o tratar, asma cronica dificil y
potencialmente mortal.

En muchos casos, el mal control del asma se debe al in-
cumplimiento terapéutico o a comorbilidades. El AC es
aquel que, unavez confirmado el diagndsticoy abordadas
las comorbilidades, requiere altas dosis de glucocorticoi-
des inhalados (GCl), ademas de un segundo tratamiento
controlador con glucocorticoides sistémicos para evitar
el mal control, o que permanece no controlada a pesar
de ese tratamiento®. Se estima que hasta el 46 % de los
pacientes con asma incumple el tratamiento pautado®’
Y, por consenso, el uso prolongado de glucocorticoides
orales (CCO) en 6 meses en el Ultimo ano®.

El AG no controlado (ACNC) se define como el asma
con persistencia de sintomas a pesar del tratamiento del
ultimo afo con glucocorticoides inhalados a dosis altas,
con agonistas beta-2 adrenérgicos de accion prolongada
(LABA) y anticolinérgicos de accion prolongada (LAMA),
o si requiere glucocorticoides sistémicos de manteni-
miento (Mmas de 6 meses al afo o >1 g de prednisona

acumulada)®. El AGNC es corticodependiente si necesita
tratamiento continuo con GCO o parenterales, e insensi-
ble a glucocorticoides cuando el FEV, permanece <75 %
y no mejora mas del 15 % tras 2 semanas de prednisona
oral (40 mg/dia).

La falta de control se observa si cumplen las caracteristi-
cas que se recogen en la tabla I'.

La prevalencia de AG varia segun el pais debido a las
diferencias en las definiciones que utilizan: el 18 % en
Europa occidental, el 19 % en Estados Unidos y el 32 %
en Europa central. Globalmente, entre el 5 % y el 10 %
de las personas asmaticas presentan AG, y de estos un
50 % son casos mal controlados®™®. En Espafa, el AG mal
controlada, segun criterio médico, afecta al 39 % de los
pacientes asmaticos'.

Entre el 1%y el 2 % del presupuesto sanitario en Espafa
se destina a los casos de asma (unos 1480 millones de
euros)?, y entre ellos el 36 % corresponde a casos de asma
pediatrica®. Los pacientes con AG generan mas de la mi-
tad del gasto total, con un coste anual aproximado de
11703 € por paciente™.

El diagnostico de AG se establece en pacientes que no lo-
gran obtener un control a pesar de llevar un tratamiento
adecuado debido a su gravedad. Estos casos se conside-
ran casos de asma dificil de controlar. La tabla Il resume
una propuesta para su evaluacion. Tras el estudio, solo se
confirma la enfermedad en el 54 % de los casos catalo-
gados como AC.

Tabla I. Criterios de mal control en el asma grave no controlado

n ACT<200ACQ>15

= >2 exacerbaciones graves o haber recibido al menos 2 ciclos de glucocorticoides orales el afio anterior

= >] hospitalizacion por exacerbacion grave el afio anterior

= Limitacion cronica al flujo aéreo (FEV,/FVC < 0,7 o FEV, < 80 % del predicho) después de tratamiento adecuado

(siempre que el mejor FEV, sea>80 %)

ACQ: Cuestionario de Control del Asma; ACT: Test de Control de Asma; FEV,/FVC: volumen espiratorio forzado en el primer segundo/

capacidad vital forzada.
Modificada de: GEMA 5.5. (2025).
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Tabla II. Evaluacién sistematica del asma resistente al tratamiento, grave y dificil de tratar

1. Derivacion a un servicio especializado en asma

2. Confirmaciéon del diagndstico de asma

3. Descartar otras afecciones que se presenten como asma
4

Evaluacion de la gravedad de la enfermedad: mal control de los sintomas, obstruccion del flujo aéreo, exacerbaciones
frecuentes, exacerbaciones graves potencialmente mortales

5. Verificacion de la técnica de inhalacion y la adherencia al tratamiento
6. Optimizacion del tratamiento segun las guias nacionales

7. Evaluacion la adherencia al tratamiento

8. Adaptaciony uso de planes de autogestion

9. Identificacion y evitacion los factores desencadenantes

10. Evaluacion y manejo de las comorbilidades

1. Fenotipado segun parametros clinico-fisioldgicos-inflamatorios

12. Individualizacion del plan de manejo

Modificada de: Chung et al. Chin Med J (Engl). (2022) .

Todas las guias recomiendan el abordaje de los pacien- En caso de no lograrlo, hay que descartar otras pato-
logias que puedan asimilarse al asma. A continuacion,

se evaluan los factores que pueden contribuir a un mal

tes con AG en unidades o centros especializados en
asma'“'® (figura 1). La confirmacién del diagndstico
debe hacerse de una manera objetiva con pruebas control y las enfermedades asociadas o comorbilidades

que refrenden la variabilidad de los flujos espiratorios. (tabla I11)'2.

Figura 1. Algoritmo diagnéstico para el abordaje del asma grave no controlada

PASO1 PASO 2

Confirmar diagnostico
de asma

-

Historia compatible,
demostracion de
obstruccion variable
o hiperrespuesta
bronquial

-

Diagnéstico diferencial
(enfermedades
simuladoras de asma)

Optimizar
tratamiento

+

Comprobar adhesion

Optimizar
tratamiento

+

y técnica inhalatoria

® -

Identificar y tratar los
factores de riesgo
asociados y/o
comorbilidades

Educacion en asma
Entrenamiento
técnica inhalatoria
e intervencion en
adhesion

PASO 3

Identificar fenotipos de asma
grave para tratamiento dirigido

Eosinofilos en sangre
Medida de FeNO
Eosindfilos en esputo
Pruebas de alergia

FeNO: fraccion exhalada de oxido nitrico; GCI: glucocorticoides inhalados; GCO: glucocorticoides orales; LABA: agonistas beta-2

adrenérgicos de accion prolongada.
Modificada de: GEMA 5.5 (2025).
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Tabla I1ll. Comorbilidades y agravantes mas comunes en casos de asma

Comorbilidad

Pruebas diagnésticas

Tratamiento

Enfermedad nasosinusal

Rinoscopia/endoscopia nasal

Estudio de imagen de senos (TC/RM)

= Glucocorticoides intranasales
= Lavados nasales/antileucotrienos

= Cirugia endonasal

Reflujo gastroesofagico

pH-metria/manometria esofagica

Ensayo terapéutico con inhibidores de
la bomba de protones

= Consejos higiénico-dietéticos

= Inhibidores de la bomba de protones

= Endoscopia digestiva alta

= Intervencion quirdrgica

Obesidad = [ndice de masa corporal

= Pérdida de peso

= Cirugia bariatrica

Sindrome de apnea del suefio = Polisomnografia

u CPAP

= Pérdida de peso si procede

Psicopatologia (ansiedad,
depresion)

= Evaluacion por psicologia/psiquiatria = Psicoterapia/tratamiento especifico

Fibromialgia = Valoracion reumatolégica

Disnea funcional

= Cuestionarios especificos
(Cuestionario de Nijmegen)

= Psicoterapia

= Reeducacion respiratoria

Obstruccion laringea inducible

= Laringoscopia en la crisis o = Rehabilitacion logofoniatrica
provocacion con metacolina/ejercicio

Tratamiento de comorbilidades: reflujo

Farmacos: AINE, betabloqueantes

. = Historia clinica
no selectivos, IECA

= Sustitucion

Tabaco y otros toxicos inhalados = Interrogatorio

= Deshabituacion

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; CPAP: presion positiva continua en la via respiratoria; IECA: inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.

Modificada de: GEMA 5.5 (2025).

Se define el fenotipo segun caracteristicas que se obser-

van en el AG que puedan estar asociadas con un me-

canismo subyacente llamado endotipo”. Los estudios

basados en los analisis estadisticos de agrupaciones de

casos del Programa de Investigacion del Asma Grave

han identificado tres fenotipos de AG'™:

= Pacientes con asma atépica de inicio temprano con
gravedad leve a moderada.

= Pacientes mujeres obesas con asma no atépica de
inicio tardio con exacerbaciones frecuentes.

= Pacientes con obstruccién grave del flujo aéreo vy
uso de terapia diaria con GCO.

Por otro lado, con los resultados de la cohorte europea

(U-BIOPRED) que incluyd fumadores graves y exfuma-

dores, se describieron otros tres fenotipos'®:

= Pacientes con asma de inicio tardio con tabaquis-
mo pasado o actual y obstruccion cronica del flujo
aereo.

34

= Pacientes con AG no fumadores con obstruccién
cronica del flujo aéreo y uso de terapia con GCO.

= Pacientes mujeres obesas con exacerbaciones fre-
cuentes, pero con funcion pulmonar normal.

Por ultimo, la inclusion de la eosinofilia en el esputo ha
definido dos patrones inflamatorios: T2 (asma alérgica y
asma eosinofilica) y no T2, que son los que recoge GEMA
55 (tabla IV)'. El patron T2 se diagnostica cuando clini-
camente se demuestra su induccion por alérgenos y/o
una cifra de eosindéfilos en sangre >150 pl y/o fraccion de
oxido nitrico exhalado (FeNO) 230 ppb, y/o eosinéfilos en
esputo =25, junto con tratamiento a dosis altas de gluco-
corticoides sistémicos o GCI*.

El asma alérgica grave representa entre el 40 % y el
50 % de los casos de AG y se caracteriza por atopia T2
clara, con produccion de IL-4, IL-5 e IL-13, aumento de
inmunoglobulina E (IgE), eosinofilia, FeNO elevado vy
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Fenotipos Caracteristicas clinicas Biomarcadores Tratamiento
= Glucocorticoides
= Sintomas alérgicos = |gE especifica = Omalizumab
+ = Citocinas Th2 = Anti-IL-5/anti-1L-5ra
Alérgica (T2) = Sensibilizacion a = Periostina (mepolizumab, reslizumab,
alérgeno (prick test y/o = Eosindfilos y neutrofilos en benralizumab)
IgE especifica) esputo = Dupilumab

= Tezepelumab

= Rinosinusitis cronica /

poliposis nasal

. P EREA

Eosinofilica (T2) a Corticodependiente = |L-5
o insensible a

glucocorticoides

= Eosindfilos en sangre y esputo

= Cisteinil-leucotrienos

ARLT

= Anti-IL-5/anti-1L-5ra
(mepolizumab, reslizumab,
benralizumab)

Dupilumab

Tezepelumab

= Menor FEV, = Neutrofilos o paucigranulocitica = ARLT
No T2 = Mayor atrapamiento en esputo = Azitromicina
Antecedentes de = Activacion TH17 = Tezepelumab
tabaquismo = |L-8 = Termoplastia

ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos;, EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico;
FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; IgE: inmunoglobulina E.

Modificada de: GEMA 5.5 (2025).

periostina sérica alta®. Suele comenzar de forma tempra-
nay presenta pruebas alérgicas positivas.

El asma eosinofilica de inicio tardio supone el 25 % de
los casos, esté asociada a alta IL-5, aparece en personas
de mas de 20 afosy suele seguir a una infeccion respira-
toria. Los pacientes muestran IgE baja, pruebas alérgicas
negativas o sin congruencia clinica y eosinofilia; incluye
un subgrupo con enfermedad respiratoria exacerbada
por acido acetilsalicilico vinculado a alteraciones del aci-
do araquidoénico's.

El AG T2 bajo afecta al menos a un tercio de los ca-
sos de AG. No hay eosinofilia, tiene perfil neutrofilico,
FeNO bajo, mala respuesta a glucocorticoides y suele

asociarse a tabaquismo. Se relaciona con IL-13, IL-6, IL-
8, IL-17A/F, IFN y/B v alteraciones en el musculo liso de
via aérea?>.

El tratamiento del AG debe basarse en LABA/GCI a do-
sis altas (escalon 5 segun la GINA o escaldon 5-6 segun la
GEMA 5.5)=.Sino se logra tener controlada, debe anadir-
se LAMA, antileucotrienos, teofilina o azitromicina. Para
AGNC se recomienda fenotipar y considerar anticuerpos
monoclonales (figura 2); ademas, es clave la educacion,
la adherencia, la técnica inhalatoria correcta y tratar co-
morbilidades (tabla Il). Las dianas terapéuticas de los
anticuerpos dirigidos a las citocinas tipo 2 aparecen en
la figura 2. El tratamiento del AGNC del adulto segun
fenotipo se muestra en la figura 3.

Figura 2. Dianas terapéuticas de los anticuerpos terapéuticos dirigidos a las citocinas tipo 2, IL-4, IL-5 e IL-13, y anti-IgE

Dianas terapéuticas

!

IL-5

l

IL-5Ra

Mepolizumab
Reslizumab

Benralizumab

! !

IgE IL-4Ra

A 4
IL-4

IL13
v

IgE: inmunoglobulina E; IL: interleucina; IL-4Ra: receptor alfa de interleucina 4; IL-5Ra: receptor alfa de interleucina 5; T2: inflamacion

tipo 2.
Modificada de: Chung et al. Chin Med J (Engl). (2022).
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Figura 3. Tratamiento del asma grave no controlada del adulto segun el fenotipo

1. Confirmar el diagnéstico objetivo de asma
AGNC 2. Comprobar la correcta técnica de inhalacién y adhesién terapéutica
3. Revisar la evitacién de agravantes/desencadenantes

a pesar de GCI'/LABA/LAMA y tras: 4. Constatar que todas las posibles comorbilidades estan tratadas
5. Incluir en un programa de educaciéon de asma
6. Controlar y seguir en la Unidad de Asma

Establecer fenotipo de AGNC: IgE total sangre, pruebas de alergia, EOS en sangre, FENO, y/o EOS en esputo
Valorar coexistencia de: RSCcPN, rinitis alérgica, dermatitis atopica, urticaria cronica espontanea, SHE, neumonia eosinéfila, GEPA

Asma no T2
EOS sangre
<150 ul, sin

alergia? FeNO
<25 ppb

Asma T2
EOS sangre 2 150 ul o alergia?, o FeNO 225 ppb; o EOS esputo >3 %

EOS sangre 2300 ul EOS sangre <150 pl Neutrofilica:
0 EOS esputo 23 % 205 sRel@ 10 - 200 y FeNO =50 ppb PMNN 61 % en
esputo, o
v v v v v v Paucigranulocitica:
EOS <3 %y
CON SIN CON SIN CON SIN PMNN <61 %
alergia? I alergia alergia? alergia alergia? . alergia en esputo
| |
FeNO FeNO
>25 ppb <25 ppb -

Dupilumab, Dupilumab

Dupilumab Dupilumab
Tezepelumab J§ Tezepelumab

Mepolizumab Mepolizumab,
Benralizumab Benralizumab,

Tezepelumab

Tezepelumab Tezepelumab

Dupilumab? Dupilumab®,
Tezepelumab Tezepelumab

Azitromicina
Tezepelumab
Mepolizumab, Termoplastia

Mepolizumab

Benralizumab g:nﬁ(;l“éz:\mnzt; Benralizumab, Omalizumab
Omalizumab, Reslizumab Omalizumab Dupilumab
Reslizumab
VALORAR RESPUESTA a los 4-6 meses Respuesta
inadecuada
Revisar: )
= Sintomas de asma y sintomas rinosinusales
= Cuestionarios/escalas: ACT/ACQ, SNOT-22, EVA —
= NUmero de exacerbaciones asmaticas graves N
= NUmero de EOS en sangre 4
= Espirometria Respuesta adecuada
= FeNO Sin efectos secundarios
= Escala multicomponente FEOS o EXACTO Satisfaccion del paciente

A dosis altas. 2Sensibilizacion a alérgeno, clinica de enfermedad alérgica e IgE total =75 Ul. 3No recomendado si EOS en sangre
>1.000 pL

ACT: Test de Control del asma; ACQ: Cuestionario de Control del Asma; AGNC: asma grave no controlada; EOS: eosindfilos;
EVA: escala visual analdgica; FeNO: fraccion exhalada de oxido nitrico; GCl: glucocorticoides inhalados; GEPA: granulomatosis
eosinofilica con poliangeitis; LABA: agonistas p2-adrenérgicos de accion prolongada; LAMA: anticolinérgicos accion
prolongada; PMNN: polimorfonucleares; RSCcPN: rinosinusitis créonica con poliposis nasal; SHE: Sindrome hipereosinofilico;
SNOT-22: Cuestionario de sintomas nasales.

Modificada de: GEMA 5.5 (2025).
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Capitulo 8

ABUSO DE AGONISTAS BETA-2 ADRENERGICOS

DE ACCION CORTA (SABA)

Introduccion

El asma esta caracterizada por una hiperreactividad
bronquial y obstruccion variable del flujo aéreo, rever-
sible ya sea total o parcialmente con medicamentos
(como glucocorticoides inhalados [GCl] y broncodilata-
dores), o de forma espontanea’. El objetivo del abordaje
terapéutico es lograr y mantener el control de la enfer-
medad, asi como prevenir el riesgo en un futuro de las
exacerbaciones que pueden comprometer gravemente
la vida del paciente'.

El tratamiento del asma ha evolucionado de manera
significativa en las Ultimas décadas. En un inicio, en
casos leves (estadio 1) se recomendaba usar agonistas
beta-2 adrenérgicos de accion corta (SABA) inhala-
dos solo para aliviar sintomas de broncoconstriccion,
sin reconocer aun la importancia del tratamiento
antiinflamatorio a largo plazo. Pero se observo que la
monoterapia con agonistas beta-2 podia empeorar el
control del asma, aumentar las exacerbaciones y tam-
bién la mortalidad? De hecho, se ha demostrado que
las exacerbaciones graves también pueden presentar-
se en pacientes con asma leve**,

A medida que habia un mayor conocimiento de la pa-
tologia asmatica, las terapias iban evolucionando y eso
hizo que los medicamentos se clasificasen en «contro-
ladores» y «aliviadores». Parecia razonable plantear una
terapia inhalada basada en la combinacion de un GClI
con agonistas beta-2 adrenérgicos de accion prolonga-
da (LABA). Entre estos ultimos, el formoterol es el Unico
indicado para este fin, ya que combina un inicio de ac-
cion rapido —similar al de los SABA— con una duracion
prolongada.

Esta estrategia, empleada en pacientes con asma leve,
posibilita la administracion simulténea de un tratamien-
to controlador y de alivio sintomatico. Se denomina tera-
pia SMART (single maintenance and reliever therapy) o,
de manera abreviada, MART (maintenance and reliever
therapy). En el ambito clinico, ambos términos son equi-
valentes y su enfoque es conocido como terapia AIR o
«antiinflamatoria de alivio»®.
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El riesgo de exacerbaciones aumenta si los sintomas no
estan controlados y hay antecedentes de episodios gra-
ves, principalmente por no usar GCl y abusar de la me-
dicacion de rescate (=3 inhaladores al afio o >200 dosis
de SABA al mes), segun ya aparecia en el consenso GINA
2014 (tabla 1)®.

Tabla I. Principales factores de riesgo para sufrir
exacerbaciones

Mal control actual

= Al menos una exacerbacion en el afio anterior

Asistencia previa en la UCI o intubacion por asma

Eosinofilia en sangre periférica

= Uso excesivo de SABA (mas de 200 dosis en un mes)

Infratratamiento con GCI (no prescritos, mala
adherencia, mala técnica de inhalacion)

FEV, basal bajo

= Problemas psicosociales

= Exposicion al humo del tabaco o sustancias en ambito
laboral

Comorbilidades: obesidad, sindrome de apnea-
hipopnea del suefo, rinosinusitis, alergia alimentaria

= Embarazo

GCl: glucocorticoides inhalados; FEV,: volumen espiratorio
forzado en el primer segundo; SABA: agonistas beta-2
adrenérgicos de accion corta; UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos.

Modificada de: GINA (2014).

La Guia Espanola de Manejo del Asma (CEMA)7 reco-
mienda revisar regularmente el uso de SABA en pa-
cientes asmaticos para detectar mal control y riesgo de
exacerbaciones. Se considera ausencia de control si se
usan mas de 2 puffs mensuales, salvo en casos de asma
inducida por ejercicio, y alto riesgo si se consumen tres o
mas envases al ano’.
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Elabuso de SABA se conoce desde hace anos (ya en 2017
el salbutamol era el séptimo medicamento mas vendido
en Espana) pero se escapa, con frecuencia, de nuestro
control ya que se dispensa sin prescripcion médica en
las farmacias, en caso de urgencia (el 40 % es adquirido
sin receta)?, lo cual aumenta el riesgo de un uso excesi-
VO en monoterapia con multiples repercusiones, como

la disminucion de la broncoproteccion y de la respuesta
broncodilatadora con aumento de la respuesta alérgica
y de la inflamacioén eosinofilica de las vias respiratorias®
ademas de un mayor riesgo de episodios que requieran
acudir a urgencias, si su consumo es igual o mayor a tres
envases al ano (promedio 17 inh/dia), y un mayor riesgo
de muerte, si es igual o superior a 12 inh/afno".

Reconocimiento temprano de las exacerbaciones y riesgos

del abuso de SABA

El uso precoz de la terapia antiinflamatoria con GCl es
esencial para prevenir o reducir exacerbaciones asma-
ticas, que pueden desarrollarse rapidamente (en me-
nos de 3 horas) o de forma lenta (en dias o semanas),
con mecanismosy pronosticos distintos. Las exacerba-
ciones rapidas, mas graves, pero con mejor respuesta
al tratamiento, suelen desencadenarse por alérgenos
o estrés. Las exacerbaciones lentas, responsables de
mas del 80 % de las visitas a urgencias, estan relacio-
nadas con procesos inflamatorios, infecciones respira-
torias y abuso de SABA sin corticoides, lo que agrava
la inflamacion y reduce la respuesta broncodilatadora.

Debido a estos riesgos, el Reino Unido actualizd en
2024 sus guias'y desaconseja el uso de SABA en mo-
noterapia por peores desenlaces en todos los grupos
de edad.

Es fundamental que los profesionales de la salud es-
tén bien informados respecto a los recientes cambios
en las guias de manejo del asma y focalicen su aten-
cion en detectar factores que indiquen un mal control,
como el uso excesivo de inhaladores de rescate, la au-
sencia o uso irregular de medicacion controladora y
errores en la técnica de inhalacion.

Educacion en el uso inadecuado de SABA: La regla del asma

En respuesta a esta problematica ha surgido el mo-
vimiento global Asthma Right Care (ARC), parte del
proyecto Alianza contra el Asma, respaldado por di-
versas sociedades cientificas. Una de sus principales

herramientas es la Regla del asma (figura 1)? una
guia visual tipo semaforo que ayuda a los pacientes
a comprender el riesgo asociado al uso excesivo de
SABA:

VERDE:

uso adecuado (bajo riesgo)

AMARILLO:
uso elevado (riesgo creciente)

ROJO:

uso excesivo (riesgo muy alto)

Esta iniciativa tiene como objetivo optimizar la comunicacion en el ambito clinico y fomentar una gestion responsable

del asma mediante un conjunto de recomendaciones sobre la adecuada introduccidon de la conversacion clinica, orien-

tadas a evitar la confianza excesiva en el uso de SABA™Z
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CAPITULO 8 | ABUSO DE AGONISTAS BETA-2 ADRENERGICOS DE ACCION CORTA (SABA)

Figura 1. La regla del asma

Preguntas para que el personal sanitario se haga a si mismo y a
una persona con asma

REGLA
DEL ASMA

1. Usando esta regla, ;Qué cantidad de agonista beta-2 de accién corta
(SABA), también conocido como inhalador de rescate/emergencia/ .. ASTHMA

salbutamol/terbutalina, cree que es necesario que una persona tome A 2|AGR.ET
. . . e

en un ano, semana o dia, para pensar que necesita una revision? ANIPCRG INITIATIVE

¢Por qué?

Uso incremental de SABA*

Numero de envases SABA/afio

Puffs de SABA/afo

Puffs de SABA/semana

Puffs de SABA/dias

Sintomas

Sociedad de Respiratorio
en Atencién Primaria. GRAP

*Algunos dispositivos no contienen 200 inhalaciones. Compruebe el nimero en los dispositivos que
prescribe/dispensa o utiliza y modifique estos mensajes segun corresponda.

Sugerencia: trate de hacer esta pregunta a una persona con asma después de formular la siguiente pregunta™
ACT™*** Durante las Ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha utilizado su inhalador de rescate?

3 o0 mas veces por dia | 10 2 veces por dia | 2 o 3 veces por semana | < vez por semana | Nunca p—
work locall
*https;/Mww.laria.com/images/entry-pdfs/act-asma2l.pdf **Test de Control del Asmna ACT™, Guia de uso de la IPC‘EE%“"'*"“""‘
regla del asma disponible en: https:/Awww.ipcrg.org/resources/search-resources/asthma-right-care-slide-rule- K :

guidance-notes-spanish

Modificada de: Asthma Right Care Team (2023).
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Capitulo 9

MANEJO PRACTICO GUIAS CLINICAS
DEL PACIENTE CON ASMA SEMERGEN

MANEJO DE LAS AGUDIZACIONES DE ASMA

Exacerbacion del asma o crisis de asma

Definicién y diagnéstico

Una crisis de asma se define como aquel episodio de
deterioro de la situacion clinica basal de un paciente y
que implica la necesidad de administrar tratamiento
especifico, segun la Guia Espanola para el Manejo del
Asma (CEMA 5.4). También se describe como un epi-
sodio con un incremento de los sintomas (tos, sibilan-
cias, disnea, opresion toréacica) o con un deterioro de
la funcion pulmonar, mas alla de la variabilidad diaria
propia de la enfermedad, lo que lleva a una intensifi-
cacion del tratamiento del paciente, segun la guia de
Global Iniciative for Asthma (GINA 2025)?. Una crisis
de asma suele presentarse en pacientes previamente
diagnosticados de asma, aungue también, en ocasio-
nes, una exacerbacion puede ser la forma de debut del
asma.

El diagnostico de la agudizacion asmatica es clinico. Las
crisis asmaticas habitualmente no necesitan la realiza-
cion de grandes pruebas complementarias, pero cuan-
do existe sospecha de complicaciones, se debe realizar

un diagnostico diferencial con otras entidades o, si hay
una mala evolucion tras tratamiento adecuado puede
que si sea necesario realizar alguna.

Seguln GEMA 5.4 se pueden distinguir dos tipos de exa-

cerbaciones segun la rapidez de instauracion (tabla 1).

Su identificacion es importante ya que existen causas,

patogeniay pronostico diferentes®:

= Crisis rapidas: Se instauran en menos de 3 horas
y se producen por un mecanismo de broncocons-
triccion. Conllevan una mayor gravedad inicial y un
riesgo vital, aunque la respuesta terapéutica suele
ser mas rapiday favorable. Se desencadenan por la
exposicion a alérgenos inhalados, farmacos (antiin-
flamatorios no esteroideos [AINE] o betabloquean-
tes), alimentos o aditivos y estrés emocional.

= Crisis lentas: Requieren dias o semanas para su
instauracion y se deben a un mecanismo inflama-
torio, por lo que la respuesta terapéutica es mas
lenta. Se desencadenan por infecciones respirato-
rias de la via aérea alta o por un mal control de la
enfermedad.

Tabla I. Clasificacién de la exacerbaciéon asmatica segun su rapidez de instauracion

Rapida

Lenta

Tiempo de instauracion Menos de 3 horas

Dias o semanas

= Alérgenos inhalados
= Alimentos

Factores precipitantes .
= Farmacos

= Infecciones respiratorias
= Mal control de la enfermedad
= Incumplimiento terapéutico

= Estrés = Exposicion continua a alérgenos
Frecuencia Menos del 20 % Mas del 80 %
Mecanismo de producciéon Broncoconstriccion Inflamacion
Gravedad inicial Alta Media - baja
Respuesta al tratamiento Rapida Lenta

Elaboracion propia.
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CAPITULO 9 | MANEJO DE LAS AGUDIZACIONES DE ASMA

Evaluacion de la gravedad de la
exacerbacion

En los pacientes que sufren una crisis de asma es esen-
cial evaluar la gravedad de la crisis de manera rapida
(tabla Il) y asi determinar el tratamiento adecuado para
controlar dicha crisis. Para evaluar la crisis se debe rea-
lizar una breve historia clinica y un examen fisico, en el
que es importante conocer el momento y la causa del

inicio de los sintomas asmaticos, su gravedad, la posible
presencia de algun sintoma de anafilaxia, los factores de
riesgo vital del asma (tabla Ill) y la medicacion que el
paciente ha tomado. También es necesario identificar
los signos de gravedad, que incluyan los signos vitales y
las medidas objetivas de pruebas complementarias. La
realizacion de la anamnesis no debe retrasar la determi-
nacion del tratamiento, y tiene que quedar recogida en
el informe.

Tabla Il. Evaluacién de la gravedad de la exacerbaciéon asmatica seguin signos y sintomas

Crisis leve Crisis moderada | Crisis grave Crisis vital
Disnea Leve Moderada Intensa Resplracpn agonica, parada
respiratoria
Habla Parrafos Frases Palabras Ausente
Frecuencia respiratoria | Aumentada >20 x~ >25x” Bradipnea, apnea
Frecuencia cardiaca <100 x~ >100 x° >120 x° Bradicardia, parada cardiaca
Presion arterial Normal Normal Normal Hipotension
Uso de r.nusculatura JNT— Presente Muyevidenis Movimiento p{aradoyco
accesoria toracoabdominal, o ausente
Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de conciencia Normal Normal Normal Disminuido o coma
FEV. o PEF
10 ) >70 % <70 % <50 % No procede
(valores de referencia)
SatO, >95 % <95 % <90 % <90 %
<60 mmHg
PaO. Normal <8.O mmHg (insuficiencia <60 mMmHg
3 (hipoxemia) . :
respiratoria)
>45 mmHg (insuficiencia respiratoria
PaCoO, Normal <40 mmHg <40 mmHg . . g ( P
hipercapnica)

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: pico maximo de flujo espiratorio; SatO,: saturacion de oxigeno en
sangre; Pa0,: presion arterial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbonico.

Fuente: GEMA 5.4 (2024).

Tabla Ill. Factores de riesgo vital de asma

Relacionados con la crisis de asma

= Crisis actual de instauracion rapida
= Crisis anteriores que motivaron consulta e ingresos:

- Multiples consultas a los servicios de urgencias en el afio previo

- Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo
- Episodios previos con ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos, de intubacion o de ventilacion mecanica

Relacionados con la enfermedad asmatica crénica y su adecuado control

= Ausencia de control periédico
= Abuso de agonistas beta-2 adrenérgico de accion corta

Comorbilidad cardiovascular

Condiciones psicolégicas, psiquiatricas y sociales que dificulten la adhesion al tratamiento: alexitimia, actitudes de negacion,
ansiedad, depresion, psicosis

Modificada de: GEMA 5.4 (2024).
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Tratamiento de las exacerbaciones

El principal objetivo cuando se quiere tratar una exacer-
bacion de asma es proteger la vida del paciente, revir-
tiendo lo antes posible la obstruccion bronquial y, si es
el caso, la hipoxemia o la hipercapnia. El tratamiento de
las exacerbaciones debe adecuarse a su gravedad, in-
dependientemente del ambito en el que se atienda al
paciente, y este debe incluir la administracion de corti-
coides inhalados (Cl), agonistas beta-2 adrenérgicos de
accion corta (SABA), corticoides sistémicos (CS) y oxige-
no, si el paciente lo precisa. De todos ellos, los SABA son
los farmacos que han mostrado mayor eficacia y rapidez
de respuesta en el tratamiento de las exacerbaciones, y
los nebulizados no presentan mas ventajas frente al em-
pleo del cartucho presurizado con cdmara espaciadora®
(figura 1).

MANEJO PRACTICO
DEL PACIENTE CON ASMA

GUIAS CLINICAS
SEMERGEN

Tratamiento de exacerbaciones leves

Las crisis mas leves pueden tratarlas los propios pacientes
en el domicilio o en centros de Atencion Primaria, siempre
gue se asegure una correcta valoracion respiratoria clinica
y funcional. El tratamiento de la crisis de asma no debe de-
pender del lugar donde se atiende al paciente. El tratamien-
to de eleccion en las crisis leves es |a terapia con SABA.

A las 2 horas del tratamiento se debe realizar una eva-
luacion de la respuesta al tratamiento v, si se observa
una evolucion favorable (desaparicion de sintomas, PEF
superior al 80 % del tedrico o del mejor valor personal
del paciente) y esta se mantiene durante 3-4 horas, no
son necesarios Mas tratamientos. Sin embargo, la falta
de respuesta o la mala evolucion obliga a derivar al pa-
ciente a un servicio de urgencias hospitalario.

Figura 1. Aproximacién terapéutica de la crisis de asma en el adulto

:t; Leve Moderada-grave
g PEF o FEV,270 % PEF o FEV, <70 % Crisis vital
=]
[
i <+ 4

= Oxigeno si SatO, <92 % = Oxigeno

= Salbutamol + ipratropio = Salbutamol + ipratropio NEB

- pMDI +cédmara 4-8inh cada 10-15 min durante la1? h = Hid rocortisona ev
-~ NEB intermitente (2,5 mg salbutamol + 0,5 mg " Con5|dferefr, Mlg ev, salbutamol

L Salbutamol BMDI ipatropio) cada 20 min la12 h en perfusion lenta ev
S ) P = Prednisona 50 mg vo o hidrocortisona 250 mg ev = Ventilacion mecanica
£ * CRIMEE = Propionato de fluticasona 250 ug o budesonida
g 2-4inh cada 200: pMDI + camara 4 inh cada 10-15 min o NEB de ¢
P 20 miln @n e 12 bude;onida 0,5 mg/ZQ minlal?h durante1h "

= Considerar en las crisis graves Mg ev, salbutamol ev Ingreso en UCI

en perfusion lenta, VNIM l
l v
<
0
%]
‘_3“ Buena respuesta (1-3 h) Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
g FEV, 0 PEF >80 % FEV, 0 PEF >60 % FEV, 0 PEF <60 %
u Asintomatico Asintomatico Inestable, sintomatico
v v v

° HOSPITALIZACION
= ALTA = Oxigeno 40 % si SatO,<92 %
-g = Prednisona 50 mg vo cada 5-7d = Salbutamol 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg NEB cada 4-6 h
@ = Cl+ LABA = Hidrocortisona ev 100-200 mg cada 6 h
E = Plan de accion = Prednisona 20-40 mg vo cada 12 h
= = Concretar cita de control = Considerar Mg ev.

Cl: corticosteroides inhalados; ev: via venosa; FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; inh: inhalaciones; LABA:
agonistas beta-2 adrenérgicos de accion prolongada; Mg: magnesio; NEB: nebulizado; PEF: pico maximo de flujo espiratorio; pMDI:
inhalador presurizado; SatO.: saturacion de oxigeno en sangre; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VMNI: ventilacion mecanica no

invasiva; vo: via oral.
Modificada de: GEMA 5.4 (2024).
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CAPITULO 9 | MANEJO DE LAS AGUDIZACIONES DE ASMA

Tratamiento de exacerbaciones moderadas-
graves

El objetivo del tratamiento con oxigeno es mantener
una adecuada oxigenacion y debe administrarse en las
crisis moderadas-graves hasta conseguir una SatO, su-
perior al 90 %.

En el caso de las agudizaciones moderadas-graves, el trata-
miento broncodilatador de eleccion son los SABA inhalados
o nebulizados. También pueden utilizarse los anticolinérgi-
cos de accion corta (SAMA) como el bromuro de ipratropio.
De hecho, su uso simultaneo con un SABA en la fase inicial
de las exacerbaciones moderadas o graves se asocia a una
mejoria de la funcion pulmonar y a una reduccion de los
ingresos hospitalarios, en comparacion con la monoterapia
con SABA*.

Los corticoides sistémicos deben utilizarse de forma
precoz (durante la primera hora del tratamiento de las
exacerbaciones moderadas o graves), ya que ayudan a
resolverlas y evitan las recidivas®.

Evaluacién del tratamiento

Se recomienda evaluar la respuesta al tratamien-
to dentro de las primeras 2 horas tras su instauracion,
monitorizando sintomas, signos y otras exploraciones
complementarias basicas. El objetivo de esta valora-
cion es medir el cambio obtenido en el grado de obs-
truccion al flujo aéreo respecto a los valores iniciales y
valorar la necesidad de efectuar otras exploraciones
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diagnosticas-terapéuticas. Posponer esta evaluacion
puede conllevar retrasos en la toma de decisiones.

El tratamiento al alta se suele decidir a partir de pardme-
tros clinicos, signos vitales y SatO2, debe consistir en Cl
asociados a broncodilatadores de larga duracion ademas
de corticoides orales durante 5-7 dias, sin necesidad de re-
tirada gradual de dosis. Es indispensable que vaya acom-
pafado de un plan de accion y una cita de revision antes
de 5 dias con su médico de familia® y antes de 1 mes con
Neumologia si ha presentado una agudizacion grave’.

Plan de accién por escrito

Los pacientes asmaticos deben tener un plan de ac-
cion por escrito individualizado en el que esté explica-
do como iniciar el autocontrol en caso de aumento de
los sintomas o disminucion de su funcidon pulmonar
(si le habiamos ensefado a utilizar el medidor de pico
de flujo)®. Los que tengan antecedentes de asma de
riesgo vital han de ponerse de inmediato en contacto
con un profesional sanitario o acudir a un servicio de
urgencias.

El plan de accion por escrito debe incluir: los medica-
mentos antiasmaticos habituales del paciente, cuandoy
como aumentar las dosis de medicamentos y empezar
a tomar corticoides orales y cémo acceder a la asistencia
médica si los sintomas no mejoran.

En la tabla IV mostramos las opciones de automanejo?.




MANEJO PRACTICO
DEL PACIENTE CON ASMA

Tabla IV. Opciones de automanejo en el tratamiento del asma

GUIAS CLINICAS
SEMERGEN

Farmacos

Cambio

Nivel de evidencia

Aumentar el tratamiento sintomatico habitual

SABA (accion rapida y corta) Para los pMDI ahadir cdmara de inhalacion
= Salbutamol Aumentar la frecuencia de uso de SABA A
= Terbutalina (4 inh salbutamol cada 15 min)
LABA .
. Aumentar la frecuencia de uso de formoterol A
= Formoterol (accion rapida (max. total de formoterol 72 ug/d)
y larga)
Aumentar el tratamiento de control habitual
Aumentar los Cl al menos al doble, considerar
Cl : B
un aumento de los Cl a dosis altas
Combinacion de dosis Continuar el mantenimiento con Cl/formoterol
bajas de Cl con formoterol y aumentar el tratamiento sintomatico A
de mantenimiento con Cl/formoterol seguin necesidades
y sintomatico (max. total de formoterol de 72 pg/d)
Afadir corticoides orales y contactar con el médico
Afadir corticoides orales para las exacerbaciones
graves (p. ej., PEF o FEV, <60 % del mejor valor personal A
o el valor predicho) o el paciente no responde al
tratamiento en 48 h
g%r:éfjor:iisloor:?eg Ul = Adultos: prednisolona 1 mg/kg/d (méax. 50 mg)
durante 5-7d D
= Ninos: 1-2 mg/kg/d (max. 40 mg) 3-5d
No es necesaria una reduccion gradual si los corticoides B
orales se prescriben durante< 2 sem

Cl: corticoides inhalados; FEV, volumen espiratorio forzado en el primer segundo; LABA: agonistas beta-2 adrenérgico de
accion prolongada; PEF: pico maximo de flujo espiratorio; pMDI: inhalador presurizado; SABA: agonistas beta-2 adrenérgico

de accion corta.
Modificada de: GINA (2025).
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Capitulo 10

COMORBILIDADES EN EL ASMA

Introducciéon

Entendemos por comorbilidades las enfermedades
que aparecen en el paciente con asma. A medida que
la esperanza de vida aumenta, también lo hacen las
patologias asociadas a la edad en el paciente asma-
tico. Algunas comorbilidades son conocidas desde

Figura 1. Comorbilidades emergentes en pacientes con asma

hace anos, pero otras se han descrito recientemente
(figura 1).

En este capitulo se repasan las comorbilidades que no
se han tratado en el resto de los capitulos.

OBESIDAD:

= Aumenro del riesgo de asma

= Agravamiento de la clinica de asma

SIDROME METABOLICO:

= Aumenro del riesgo de asma

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR:

= Aumento del riesgo en mujeres con
asma de comienzo en la edad adulta

DIABETES MELLITUS:

= Aumento del riesgo de asma.

ENFERMEDAD MENTAL:

= Aumento del riesgo de asma

= Agravamiento de la clinica de
asma

Comorbilidades reconocidas
previamente:

= ERGE

= Rinitis

= Disfuncion de las cuerdas vocales
= Tabaguismo

= EPOC

= Atopia, alergia

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Fuente: Guh et al. BMC Public Health (2009).

Asma e hipertensién/Enfermedad cardiovascular

Algunos estudios demuestran que la prevalencia de
hipertension arterial (HTA) es superior en los pacientes
con asma respecto a la poblacion general. Para algunos
autores la asociacion de asma y HTA se debe a la coexis-
tencia de asmay el sindrome de apnea del suefo?*.

No queda claro si hay una relacion causal o es sim-
plemente una asociacion. Algunos estudios pare-
cen evidenciar un fenotipo asmatico (mujeres con
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enfermedad asmatica activa y de inicio tardio) en el
que se desarrollan fendmenos de disfuncion endote-
lial que conllevan eventos cardiovasculares. El asma
es una enfermedad inflamatoria cronica por lo que
se asocia a enfermedad aterosclerdtica y fendmenos
trombaoticos®.

Los pacientes con asma presentan mayor incidencia
de embolismo pulmonar, pero no se ha asociado a



una mayor incidencia de embolismo en extremida-
des inferiores. Podria estar relacionado con un estado

Asma y sindrome metabdlico
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inflamatorio en el espacio broncoalveolar, y la utiliza-
cion de corticoides inhalados (Cl) y sistémicos®.

Existe una asociacion entre asma y sindrome me-
tabolico (HTA, obesidad, alteracion del metabolismo
de la glucosa), pero esta relacion no se puede atribuir

Asma, osteopenia y fracturas

solo al incremento del indice de masa corporal. Los
mecanismos fisiopatologicos de esta asociacion son
desconocidos®.

Segun algunos autores, el asma podria ser un factor de
riesgo para pacientes con osteoporosis (OP), pero hay
una fuerte asociacion entre el tratamiento con corticoi-
des para el asmay la OP".

Existe una clara relacion entre el uso de corticoides
orales y la aparicion de OP. A partir de 2,5 mg/dia de
prednisona existe un incremento del riesgo de frac-
turas. Este riesgo aumenta a partir de los 3 meses de

tratamiento y alcanza un pico maximo a los 6 meses.
Elriesgo disminuye tras la suspension del tratamiento,
pero no llega a niveles previos al tratamiento®.

Respecto al uso de Cl y el riesgo de fracturas, los re-
sultados de los estudios son contradictorios, aunque
parece que hay una tendencia a la disminucion de
la masa dsea con el uso prolongado y a altas dosis
de CI&.

Asma y enfermedad por coronavirus (COVID-19)

Las personas con asma leve no tienen un mMayor riesgo
de contraer la infeccion por coronavirus, ni de una ma-
yor gravedad o mayor riesgo de muerte. En aquellas con
asma grave, los estudios son contradictorios®.

En los periodos que no corresponden a picos de olea-
da de la pandemia, es posible llevar a cabo las pruebas

destinadas al estudio del asma, siempre y cuando se
sigan de manera estricta las normas establecidas de
bioseguridad™®.

Los pacientes con asma e infeccion por coronavirus de la
COVID-19 no se deben tratar con nebulizadores, sino con
dispositivos asociados a cdmaras de inhalacion™.

Aspergilosis broncopulmonar alérgica

La aspergilosis broncopulmonar alérgica consiste en
una reaccion de hipersensibilidad causada por la colo-
nizacion bronquial del Aspergillus fumigatus. Afecta a
pacientes con asma o fibrosis quistica.

El diagnostico se determina mediante criterios clinicos,
de laboratorio y radiolégicos (criterios de ISHAM) 2.

Como tratamiento se pautan':
= Glucocorticoides sistémicos
= itraconazol

= voriconazol®.
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Granulomatosis eosinofilica con poliangitis

Esta dentro del grupo de las vasculitis asociadas a los an-
ticuerpos anticitoplasma de neutroéfilos. Anteriormente
conocido como sindrome de Churg-Strauss.

La clinica es heterogénea y consta de tres fases: prodro-
mica (asma, rinosinusitis y poliposis nasal), eosinofilica
(eosinofilia periférica y afectacion de los 6rganos) y vas-
culitica (manifestaciones clinicas por vasculitis de vasos

de pequeno calibre).

Sindrome hipereosinofilico idiopatico

Se llega al diagndstico mediante criterios clinicos,

radioldgicos y de laboratorio™.

El tratamiento consiste en:

Corticoides orales.
Mepolizumab.
Azatioprina.
Micofelonato.
Metotrexato o Rituximab.

Consiste en la hiperproduccion de eosindfilos en la mé-
dula ésea, con recuento en sangre de >1500 células p/l.

Los sintomas son cutaneos (prurito intratable, urticaria,
angioedema), pulmonares (asma, sinusitis, infiltrados
pulmonares), gastrointestinales, cardiovasculares (fibro-
sis endomiocardica, tromboembolismo) y neuroldgicos.
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Inmunosupresores.
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ASMA EN SITUACIONES ESPECIALES

Asma y embarazo

El asma es la enfermedad respiratoria cronica mas fre-
cuente en la mujer gestante; afecta entre el 6-10 % de las
mujeres embarazadas y su mal control (con cinco visitas
al médico, una a urgencias o una hospitalizacion) puede
derivar en complicaciones maternas y fetales":

= Preeclampsia (odds ratio [OR] 1,54).

= Parto prematuro (OR 1,47).

= Bajo peso al nacer (OR 1,46).

= Crecimiento intrauterino retardado (OR 1,22).

Las exacerbaciones asmaticas durante el embarazo
pueden aumentar el riesgo de hipertension inducida

por el embarazo, de malformaciones congénitas y, para
el nino, de desarrollar asma antes de los 5 afos.

Segun la Guia Esparnola para el Manejo del Asma
(GEMA 5.5) se aconseja continuar durante el embarazo
con medicamentos inhalados de control que se consi-
deren seguros y eficaces? Las recomendaciones de esta
guia sobre el tratamiento del asma durante el embarazo
se pueden ver en la tabla I

En cuanto a la seguridad de los farmacos y sus dosis
principales segun la GINA 2024 se pueden ver la tabla I3

Tabla I. Recomendaciones para el tratamiento del asma durante el embarazo

Nivel de control

Tratamiento recomendado
del asma

Principios activos

Dosis sugerida Comentarios

Asma controlada Mantener tratamiento actual |ClI

La dosis habitual que la
paciente estaba usando
antes del embarazo

Mantener control
y evitar cambios
innecesarios

) Incrementar la dosis de Cl a la
Asma parcialmente

controlada : .
un LABA si no se usa aun

dosis maxima segura o anadir | Cl + LABA

Segun la prescripcion
habitual y ajustar segun
respuesta

Supervisar
minuciosamente

Ajustar tratamiento,
considerar aumento de

dosis de Cl, anadir otros
medicamentos si es necesario

Asma no controlada

Cl + LABA, posible
corticoide sistémico
en casos graves

Segun indicacion
médica

Control frecuente y
seguimiento cercano

Cl: corticoides inhalados; LABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de accion prolongada.

Modificada de: GEMA 5.5 (2025).

Tabla Il. Seguridad de los farmacos y dosis principales

Medicamento / Grupo Seguridad

Dosis y consideraciones

Corticoides inhalados (budesonida,

beclometasona) a largo plazo

Considerados seguros para el uso | Ajustar dosis para un control éptimo usando la menor

dosis eficaz

Salbutamol .
sintomas

Seguro para el alivio répido de

Usar segun necesidad para control de crisis asmaticas

No muestran riesgos
Formoterol y salmeterol

significativos en estudios

Utilizar en combinacion con corticoides inhalados

Loratadinay cetirizina .
alérgicos

Opciones seguras para sintomas

Usar segun indicacion para control de sintomas
alérgicos

Consideraciones generales

efectos secundarios

Evitar interrupcion por miedo a

Mantener adherencia para evitar empeoramiento de la
enfermedad

Modificada de: GINA (2024).
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El seguimiento del asma en la mujer embarazada
debe incluir controles médicos cada 4-6 semanas, es-
pecialmente al inicio del tratamiento o tras cambios
en el mismo. Es esencial educar a la paciente sobre el
uso adecuado de los medicamentos y tener un buen
manejo de las crisis. Ademas, se debe proporcionar

Asma y mujer

un plan de accion escrito que indique como ajustar
la medicaciéon y cuando acudir al médico en caso de
emergencia.

La mayoria de los medicamentos antiasmaticos pueden
mantenerse durante el embarazo.

El asma en la mujer tiene caracteristicas particulares
que requieren un enfoque clinico personalizado y sen-
sible a los cambios hormonales, reproductivos y meta-
bolicos (tabla llI).

La atencion debe centrarse en la educacion en la mu-
jer, el seguimiento continuo y la adecuacion terapéu-
tica. Es mas prevalente y tiende a ser mas grave en
mujeres adultas comparado con los hombres y se ha
observado que las mujerestienen una peor percepcion
de los sintomas y un mayor riesgo de exacerbaciones?

Los estrogenos pueden agravar el asma, mientras que
la progesterona y los anticonceptivos orales mues-
tran efectos protectores. El control del asma varia con
el ciclo menstrual, el embarazo y la menopausia“.

Segun el estudio ATLANTIS, las mujeres presentan
una mayor prevalencia, peor control del asma y mas

Tabla Ill. Caracteristicas diferenciales del asma en la mujer

exacerbaciones que los hombres®. También hay una
respuesta menos eficaz al tratamiento convencional
con corticoides inhalados.

El asma no controlada se relaciona con un mayor
riesgo de aborto espontaneo y la necesidad de trata-
mientos de fertilidad®.

Se ha identificado una relaciéon entre asma y endo-
metriosis’, 1o que refuerza el papel del sistema in-
munolégico y hormonal. Ademas, factores como la
ansiedad, la depresion y el uso de productos cosmeé-
ticos pueden influir negativamente en el control del
asma.

Algunos estudios recientes en gendmica y metabo-
[dmica revelan que las mujeres tienen perfiles mole-
culares distintos, lo que puede llevar a tratamientos
mas personalizados en el futuro®.

Categoria Hallazgos principales

Influencia hormonal

Los estrogenos pueden empeorar el asma; la progesterona y los anticonceptivos
orales tienen efecto protector. El control varia si esta en el ciclo menstrual,
embarazo o menopausia

Diferencias de sexo

Mayor prevalencia, peor control y mas exacerbaciones en mujeres. Menor eficacia y
mas efectos adversos del tratamiento en comparacion con hombres

Fertilidad y embarazo

Mayor riesgo de aborto y necesidad de tratamientos de fertilidad si el asma esta
mal controlada. La medicaciéon con corticoides inhalados es segura generalmente

Comorbilidades

Relacion con endometriosis, ansiedad, depresion y uso de productos cosmeéticos

Genética y medicina personalizada

Diferencias moleculares entre sexos abren la puerta a terapias mas personalizadas

Elaboracion propia.
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El ejercicio fisico puede mejorar la calidad de vida, el
control del asma y la capacidad pulmonar del paciente
asmatico, por lo que es importante distinguir el asma
inducida por el ejercicio (AIE).

El AIE es una condicion caracterizada por bronco-
constriccion transitoria que ocurre como resultado del
esfuerzo fisico. Se manifiesta en personas con o sin diag-
nostico previo de asma, aungue es Mas prevalente en
pacientes asmaticos mal controlados. EI AIE representa
un desafio clinico frecuente, especialmente en nifos,
adolescentes y atletas, y es fundamental tener un ma-
nejo adecuado para permitir una vida activa y segura.

Durante el ejercicio, el aumento de la ventilacion
genera pérdida de calor y agua en las vias respira-
torias y este fendmeno desencadena una respuesta
inflamatoria y una liberacion de mediadores como
histamina, leucotrienos y prostaglandinas que inducen

broncoconstriccion transitoria tras la actividad fisica.
Esta se manifiesta entre 5y 20 minutos después del
ejercicio®.

Segun GEMA 5.5, el tratamiento de eleccion es el uso de
agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta (SABA),
administrados aproximadamente 10 minutos antes del
ejercicio en casos de AIE?

La American Thoracic Society (ATS)? ha establecido re-
comendaciones claras para el tratamiento del AlE, ba-
sadas en la evidencia disponible. Estas incluyen tanto
estrategias farmacoldgicas preventivas como interven-
ciones no farmacoldgicas.

En la tabla IV se resumen los principales enfoques tera-
péuticos propuestos por la ATS en su guia clinica de 2013,
clasificados segun el tipo de tratamiento, su uso clinicoy
observaciones relevantes.

Tabla IV. Tratamientos para el asma inducida por el ejercicio de la American Thoracic Society

Tipo de tratamiento bilzelm s

Descripcién / Uso clinico

Observaciones / Comentarios

Estrategia
Preventivo SABA Ej, salbutamol, inhalar 15-30 min antes | Primera linea de prevencion. Accion
farmacoldgico del ejercicio répiday eficaz
Cl Ej., budesonida o fluticasona, uso diario Reduce la inflamacion cronica. Indicado

si hay asma coexistente

Antiinflamatorio de

mantenimiento Antagonistas

del receptor de

) ejercicio
leucotrienos

Ej., montelukast, uso diario o antes del

Alternativa o complemento al Cl. Util en
los pacientes alérgicos

Estabilizadores de
mastocitos

Cromoglicato sédico,
nedocromil

Inhalacion previa al ejercicio. Previene la | Eficacia moderada. Uso menos

liberacion de mediadores inflamatorios

frecuente

Anticolinérgicos
inhalados

Ipratropio

Alternativa en casos resistentes a SABA

Menor eficacia. Uso puntual

Tratamientos no
farmacoldgicos

Calentamiento
previo al ejercicio

Ejercicio ligero antes del esfuerzo
intenso

Induce «refractariedad». Disminuye el
riesgo de broncoconstriccion

Proteccion contra
aire frio y seco

Uso de mascarillas o entrenamiento en
interiores

Reduce la pérdida de calor y agua en
las vias respiratorias

Cl: corticoides inhalados; SABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta.
Modificada de: Parsons JP et al. Am J Respir Crit Care Med (2013).

Asma ocupacional

El asma ocupacional (AO) es una enfermedad inflama-
toria de las vias respiratorias provocada o agravada en el
lugar de trabajo.

Se caracteriza por la obstruccion reversible de
las vias aéreas provocada por exposicion directa
al ambiente en el entorno laboral. Se trata de la
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enfermedad respiratoria laboral mas comun en pai-
ses industrializados.

Desde el punto de vista clinico y patogénico, se clasifica
en dos tipos principales:

L] AO con periodo de latencia, de origen
inmunologico.
L] AO sin periodo de latencia, también conocido

como sindrome de disfuncién reactiva de las vias
respiratorias (RADS), de causa no inmunoldgica.

Tabla V. Clasificacion del asma ocupacional

Esta diferenciacion es clave para el diagndstico, el mane-
joyla prevencion adecuada de la enfermedad'®, como se
puede ver en la tabla V.

El manejo mas eficaz es la eliminacion o reduccion
a la exposicion, un tratamiento farmacoldgico, el uso
de terapias bioldgicas en casos graves, la educacion
del paciente y la reubicacion laboral (tabla VI)T=.
Las guias actuales recomiendan una intervencion
temprana para mejorar el pronodstico a largo plazo.

Tipo de AO Caracteristicas principales

Ejemplos de agentes comunes

Con periodo
de latencia

(inmunolégica) dias o0 semanas

Requiere exposicion repetida; mediada
inmunolégicamente (IgE); sintomas aparecen tras

Harinas, latex, animales de laboratorio,
isocianatos

Sin periodo de

latencia (no T ) o

. L. inician inmediatamente tras exposicion aguda a
Inmunolcgica / irritantes intensos; mecanismo no inmunoldgico
RADS) ' 9

No requiere sensibilizacion previa; los sintomas se

Cloro, amoniaco, humo de incendios, acidos
irritantes

AO: asma ocupacional; RADS: disfuncion reactiva de las vias respiratorias.

Fuente: Tarlo et al. N Engl J Med (2014).

Tabla VI. Comparacién de tratamientos para el asma ocupacional

Tipo de intervencion

Ejemplos / Estrategias Objetivo

Comentarios / Recomendaciones

Cambio de lugar de
trabajo, ventilacion,
eliminacion del agente

Eliminacion de la
exposicion

Suprimir el
desencadenante pulmonar

Mas eficaz. Mejora sintomas y funcion

Reduccion de la EPP, aislamiento de

Disminuir la carga de
exposicion fuentes exposicion

Menos eficaz que la eliminacion
completa

) Cl, SABA, LABA, LTRA,
Tratamiento

farmacolégico .
de leucotrienos

antagonistas del receptor | Control de sintomas

Similares al tratamiento del asma no
ocupacional

Omalizumalb,

Terapia biolégica T

Control del asma grave

Util si no mejora con evitacion de
exposicion

Educacion y autocontrol Programas educativos

Aumentar su adherencia

Fundamental para el manejo a largo
plazo

Reubicacion laboral Apoyo psicoldgico,

Preservar la actividad
asistida adaptacion laboral

Mejora la calidad de vida e impacto
socioecondmico

Cl: corticoides inhalados; EPP: equipo de proteccion personal; LABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de accion prolongada;
LTRA: antagonistas del receptor de leucotrienos; SABA: agonistas beta-2 adrenérgicos de accion corta.

Fuente: Baur et al. Eur Respir J. (2022); Tarlo et al. Chest. (2021); Cullinan et al. Curr Opin Pulm Med. (2020).
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Asma exacerbada por acido acetilsalicilico (EREA)

En la GEMA 55 se leda importancia a descartar la en-
fermedad respiratoria exacerbada por aspirina (EREA)
en pacientes con asma dgrave, especialmente si pre-
sentan rinosinusitis cronica con polipos nasales? En
algunos casos se realizaré una prueba de provocacion
con aspirina para confirmar la sensibilidad a los anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) y a los AINE inhibi-
dores de la COX-1“

El sindrome de intolerancia a la aspirina es una
enfermedad inflamatoria caracterizada por asma
grave, rinosinusitis cronica con podlipos nasales y
sensibilidad a aspirina y otros AINE inhibidores de
la COX-1"% Hay un desequilibrio en el metabolismo
del acido araquidodnico, con aumento de leucotrie-
nos cisteinilicos y una disminucion de prostaglan-
dinas antiinflamatorias, que causa inflamacion vy
broncoconstriccion.

El tratamiento consiste en evitar AINE inhibidores de
COX-1y usar tratamientos estandar para asma y rinosi-
nusitis y, emplear terapias bioldgicas que mejoren sinto-
mas y calidad de vida. Segun GEMA 55 se sugieren los
AINE que son selectivos total o parcialmente de COX-2,
como el celecoxib, etoricoxib, parecoxib, meloxicam y
nabumetona, siempre que se haya comprobado su tole-
rancia mediante exposicion oral controlada. Ademas, se
deben evitar dosis >500 mg de paracetamol sin verificar
su tolerancia.

El desarrollo de nuevas terapias dirigidas y biomar-
cadores prometen tratamientos mas personalizados
y efectivos. Se estan desarrollando tratamientos bio-
l6gicos que actuan sobre mediadores clave como los
leucotrienos, las interleucinas (IL-4, IL-5, IL-13) y otros
componentes del sistema inmunitario involucrados en
la inflamacion cronica.

Asma y obstruccion laringea inducible (OLI)

La OLI, antes conocida como disfuncién de las cuer-
das vocales, es un trastorno funcional que provoca un
cierre inadecuado de las cuerdas vocales, con sintomas

respiratorios similares al asma, como disnea, tos y sen-
sacion de obstruccion®. En la tabla VIl se detallan las
diferencias entre asmay OLI).

Tabla VII. Comparativa: asma versus obstruccién laringea inducible

Aspecto Asma Obstruccién laringea inducible
Enfermedad inflamatoria crénica de Episodios subitos de obstruccion respiratoria a nivel glotico
Definicién vias aéreas inferiores con obstruccion o supraglético, con disnea, estridor y sintomas laringeos (tos,

bronquial variable y reversible

disfonia)

Gradual o desencadenados por

Inicio de sintomas ) ! ) S
alérgenos, infecciones, ejercicio

Subito, frecuentemente por ejercicio, irritantes, reflujo
gastroesofagico

Manifestaciones
clinicas

Disnea espiratoria, sibilancias, opresion
toracica

Disnea inspiratoria subita, estridor, tos, sensacion de globo
faringeo, disfonia

Obstruccion bronquial que revierte con

IR broncodilatador (+ FEV1).

Curvas flujo-volUmenes normales entre episodios; no se
evidencia reversibilidad bronquial

Confirmacion
diagnéstica

Espirometria, pruebas de provocacion
con metacolina, flujo espiratorio maximo

Videofibroscopia o laringoscopia durante el episodio; patrones
extratoracicos en curva espiratoria

Cl, broncodilatadores, control ambiental,

Tratamiento S
bioldgicos en casos graves

Rehabilitacion logofoniatrica, control de desencadenantes
(reflujo, ansiedad), técnica respiratoria

Respuesta al

. Mejora con broncodilatadores e Cl
tratamiento

No mejora con tratamiento tipico del asma; mejora con
técnicas especificas supralaringeas

Comorbilidades

Rinitis, dermatitis atépica, EPOC, reflujo
comunes

Reflujo gastroesofagico, ansiedad, disfonia, estrés vocal

ClI: corticoides inhalados, FEV, volumen espiratorio maximo en el primer segundo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Modificada de: GEMA 5.5. (2025).
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Segun la GINA 2024, se caracteriza por un inicio
sUbito de disnea, con predominio inspiratorio, sin
variacion en la funcion espiratoria medida por espi-
rometria, y con frecuencia asociada a tono agudo o
pitido inspiratorio.

Afecta principalmente a adultos jovenes y es mas fre-
cuente en mujeres.

El diagndstico diferencial es fundamental en pacien-
tes con sintomas respiratorios persistentes o dificiles
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MANEJO PRACTICO GUIAS CLINICAS
DEL PACIENTE CON ASMA SEMERGEN

EDUCACION EN ASMA, SEGUIMIENTO Y PLAN DE ACCION

Educacién en asma

La educacion del paciente asmatico es un pilar funda-
mental en el tratamiento integral de la enfermedad vy
debe ser un proceso continuo que esté presente de for-
ma transversal en todos los escalones terapéuticos del
asma desde su diagnostico.

La finalidad es dotar al paciente de las herramientas
necesarias para mejorar su adherencia al tratamiento y
poder alcanzar un control 6ptimo de la enfermedad'.

En la tabla | se quedan detallados los objetivos y el im-
pactoy los beneficios de la educacion en asma.

El paciente debe saber que el asma es una enferme-
dad inflamatoria, comprender el caracter cronico de su
dolencia y conocer que es necesario un tratamiento de
mantenimiento. Asi mismo, debe asimilar que la grave-
dady la estabilidad del asma son aspectos que van cam-
biando en el transcurso del tiempo.

Educar al paciente es un trabajo en equipoy, por tanto, to-
dos los profesionales sanitarios involucrados en el proceso
asistencial son corresponsables de llevar a cabo esta tarea.

Toda la informacion que se transmita estara adaptada
en lenguaje, forma y contenido segun el tipo de pacien-
te. Establecer una relacion de confianza con el paciente
y ofrecer un entorno abierto al didlogo, en el que este
participe de forma activa en la toma de decisiones, ten-
dra un impacto positivo en su calidad de vida y el control
de la enfermedad'.

Tabla I. Educacién en asma

Los talleres comunitarios junto con las medidas educati-
vas individualizadas también parecen mejorar los resul-
tados en el control del asma y la calidad de vida de los
pacientes.

Autocontrol y autotratamiento

Uno de los objetivos fundamentales es potenciar el
autocontrol del paciente. Se conoce como autocon-
trol la deteccion temprana por parte del propio pa-
ciente de los signos y los sintomas de agravamiento
o0 agudizacion que le permitan instaurar, de forma
adecuada y precoz, las medidas oportunas en su
tratamiento?®.

Entre las herramientas que hay a disposicion del pa-
ciente para la monitorizacion de su enfermedad estan
los diarios de recogida de sintomas o las medidas del
pico maximo del flujo espiratorio (PEF) incluidos dentro
de los planes de accion*®. En una revision Cochrane se
ha demostrado que los programas de educacion con
planes de accion de automonitorizacion, ya sea del PEF,
de los sintomas o ambos, mejoran la calidad de vida de
los pacientes®.

El autotratamiento se basa en la implementacion
de cambios en la medicacion que previamente
se han consensuado con el médico en el plan de
accion®.

Objetivos

Impacto y beneficios

= INFORMAR y transmitir conocimientos
(causa, curso y tratamiento de la enfermedad)

= INSTRUIR habilidades y competencias

= MODIFICAR conductas (consejos antitabaco, control
ambiental)

= Reducir el nUmero de visitas clinicas
= Disminuir exacerbaciones

= Prevenir reingresos

= Mejorar la calidad de vida

= Disminuir el gasto sanitario

Elaboracion propia.
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Habilidades y técnica inhalatoria

Entre las habilidades mas importantes que se deben
inculcar a los pacientes asmaticos estan la adecuacion
del tratamiento y el uso correcto de los dispositivos in-
haladores prescritos. La falta de adhesion y una técnica
inhalatoria deficiente incrementan la morbimortalidad
de los pacientes'.

El paciente debe de conocer e identificar entre su arse-
nal terapéutico cudles son farmacos «controladores» o
de mantenimiento y cuales son farmacos «aliviadores»
de sintomas o de rescate.

Ensenar a los pacientes a realizar una correcta técni-
ca inhalatoria debe ser una prioridad para el médico’.
Enla tabla Il se recogen los puntos claves para llevar-
la a cabo®.

Para seleccionar el inhalador adecuado, el prescriptor se

preguntara?

= (/Qué farmaco necesita el paciente? ;Cuéles son las
presentaciones y dispositivos que contienen ese
farmaco?

= (El paciente es capaz de usar correctamente el
inhalador después de su adiestramiento? (Esta
conforme el paciente con su medicacion e
inhalador?

= (Cual eselimpacto ambiental del dispositivo?

Tabla Il. Técnica inhalatoria

Adherencia al tratamiento

En cada visita se debe valorar la adhesion al trata-
miento: comprobar la dispensacion de tratamiento en
farmacia y/o cumplimentar el Test de Adhesion a los
inhaladores (TAI)®.

Esto permitira detectar pacientes con baja adherencia
y catalogar el tipo de paciente mal cumplidor (erratico,
deliberado e involuntario) y de esta forma establecer las
medidas oportunas para corregirlo.

Conductas de evitacion

Se deben modificar aquellas conductas que pueden
resultar nocivas para los pacientes como objetivo de la
educacion en el asma.

Una de las medidas mas valiosas que se debe abordar
es la deshabituacion tabaquica. Para llevar a cabo una
intervencion estructurada en el tratamiento del taba-
quismo de los pacientes desde la consulta de atencion
primaria, se puede seguir la propuesta conocida como el
modelo 5Ay 5R", que se recoge en la tabla Ill.

Asimismo, reforzar otras medidas de evitacion ambien-
taly reducir la exposicion a alérgenos pueden ser eficaz
en la prevencion de exacerbaciones®

Pilares de la terapia inhalada

= Actualizacion del conocimiento del profesional

= Adecuacion del dispositivo (individualizar eleccion y emplear siempre que sea posible un Unico tipo de dispositivo)

= Aportacion de informacion verbal y escrita sobre la técnica correcta (apoyarse de material multimedia)

= Realizacion de demostraciones practicas

= Comprobacion activa de la técnica inhalatoria en consulta (examinar la técnica del paciente en consulta y corregir

posibles fallos)

= Recordatorio periédico de la técnica inhalatoria e identificar errores.

= Revision de adherencia; Test de Adhesion a los Inhaladores

Pasos esenciales de la técnica inhalatoria

1. Preparacion del dispositivo (en funcion del inhalador: destapar/cebar/agitar)

2. Realizaciéon de una espiracion maxima

3. Inhalacion lenta y profunda (presurizados) o enérgica (polvo)

4. Apnea posterior (5-10 segundos) para retener el farmaco en vias aéreas

5. Espiracion lenta
6. Enjuague de boca

Fuente: Garcia et al. Enfermedades respiratorias en atencion primaria (2019).
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Tabla lll. Modelo 5A y 5R

5R

En fase precontemplativa
y contemplativa emplear
la entrevista motivacional

MANEJO PRACTICO GUIAS CLINICAS
DEL PACIENTE CON ASMA SEMERGEN

Averiguar e identificar fumadores y recogerlo en historia clinica
Aconsejar de manera firme, breve y haciendo hincapié en los beneficios
Analizar motivacion y dependencia

Ayudar y ofrecer apoyo: terapia conductual y farmacolégica

Acordar seguimiento

Relevancia
Riesgos
Recompensa
Resistencia

Repeticion

Fuente: World Health Organization (2014).

Educacién y telemedicina

Los cambios en la sociedad y los avances tecnoldgicos
permiten implementar el uso de la telemedicina para
el control del asma. Las tecnologias de apoyo, como los
sensores de monitorizacion continua, las bases de datos

de sistemas de interaccion maquina-humano, asi como
el resto de las herramientas de inteligencia artificial (1A),
han demostrado su utilidad en la educacion terapéuti-
ca. No obstante, es necesario superar obstaculos técni-
cos y éticos para continuar mejorando su aplicabilidad
y accesibilidad®.

Seguimiento del paciente con asma

Una vez diagnosticado el asma, es fundamental realizar
un seguimiento de la enfermedad a través de revisiones
periddicas, cuyo objetivo principal es evaluar el control
de esta. La revision clinica estructurada y proactiva de
las personas con asma, a diferencia de las revisiones no
programadas, ha demostrado mejorar los resultados
clinicos. Esto incluye un mejor control de los sintomas,
una reduccion del absentismo escolar y laboral, menos
crisis asmaticas y una menor necesidad de asistencia en
urgencias'.

En la tabla IV y la figura 1 se muestra el seguimiento de
un paciente con asma.

La frecuencia de las visitas dependera del nivel
inicial de control del paciente, su respuesta al
tratamiento y su grado de participacion en el au-
tocuidado. Se recomienda que los pacientes sean
evaluados entre 1y 3 meses después de iniciar el
tratamiento, hasta alcanzar un control adecuado.

Posteriormente, las revisiones deben ser cada
6-12 meses para valorar la posibilidad de reducir el
escalon terapéutico'™.

Si un paciente tiene un mal control de los sintomas o
tiene exacerbaciones a pesar del tratamiento, se debe
confirmar, en primer lugar, que es un caso de asma y
seguir los pasos de la tabla IV.

Seguimiento por atencién
especializada

Hay situaciones en pacientes con asma que hay que de-
rivar a atencion especializada para un manejo éptimo de
la enfermedad.

Se recomienda derivar al paciente si se encuentra en al-
guna de las circunstancias que se exponen en la tabla V.
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Tabla IV. Pasos en el seguimiento de un paciente con asma

Medir el control

Sintomas: entrevista clinica y cuestionarios ACT o ACQ

Funcion pulmonar: espirometria, PEF

Valorar el tratamiento

Comprobar la adecuacion del escalon terapéutico

Medir la adherencia (TAI)

Comprobar la técnica inhalatoria

Comprobar el plan por escrito o darselo

Educacién sobre la enfermedad cronica, adhesion al tratamiento, como evitar tabaco y desencadenantes

Valorar las comorbilidades como ERGE, obesidad, AOS

Identificar los factores de riesgo

= NousodeCl

= Abuso de medicacion de rescate

= Exposicion a polucion, tabaco, alérgenos, ambiente laboral
= Exacerbaciones en afio previo

= Baja funcion pulmonar

Valorar efectos adversos de la medicacién con corticoides o broncodiltadores

ACQ: Cuestionario de Control del Asma; ACT: Test de Control del Asma; AOS: apnea obstructiva del suefio; Cl: corticosteroides inhalados;
ERGE: enfermedad de reflujo gastroesofagico; PEF: pico maximo de flujo espiratorio; TAl: Test de Adhesion a los Inhaladores.

Modificada de: Blanco et al. J Investig Allergol Clin Immunol (2019).

Figura 1. Algoritmo en el seguimiento del paciente asmatico

ASMA DIAGNOSTICADA —p Derivaraatencion ¢

= Asma grave

= Sospecha de asma especializada
ocupacional para diagnodstico
. = Sospecha de EREA etiolégico y
Mieelies el Fontrol gzl = Sospecha de asma alérgica tratamiento
asma segun GEMA e
| especifico
|
Bien controlada Parcialmente controlada —— No controlada
+ v
Medida de control = Técnica inhalatoria
cada 3-6 meses = Adhesion
v = Evitar agravantes
= Tratamiento de comorbilidad
Dismiinucién ae cselsn = Aumento de escaldn terapéutico

terapéutico hasta escalon v
minimo que mantiene control )
Medida de control cada 3-6 meses

4 4 \ 4 v
Bien controlada con Bien controlada con
Revision cada 6 meses escalon de tratamiento escalon de tratamiento No controlada
1-4 segun GEMA 5-6 segun GEMA
ASMA GRAVE
4

Derivacion a atencion especializada

EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina.
Fuente: Blanco et al. J Investig Allergol Clin Immunol (2019).
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Tabla V. Derivaciéon de un paciente con asma

MANEJO PRACTICO
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GUIAS CLINICAS
SEMERGEN

Cuando derivar al paciente asmatico a atencién especializada

1. Confirmar diagnostico de asma

2. Investigacion de comorbilidades

3. Asma grave y asma no controlada

4. Situaciones especiales: estudio alergologico, asma relacionada con el trabajo, EREA, embarazadas con asma mal controlada

5. Estudio de enfermedades que planteen diagndstico diferencial con asma

EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina.
Elaboracion propia.

Plan de accion

Tal y como recomiendan las Guias de practica clinica,
es esencial que cada paciente con asma reciba un plan
de accion personalizado, detallado y por escrito, dentro
del programa de educacion'?“16. Este plan tiene como
objetivo aportar la informacion necesaria para ayudar
y educar a las personas con asma a detectar el agra-
vamiento de este y poder instaurar acciones para su
réapida remision?.

El plan de accion debe marcar las acciones a seguir
por el paciente teniendo en cuenta el control de

Figura 2. Ejemplo de un plan de accién

sintomas o el registro domiciliario del pico de flu-
jo y sefalando la gravedad del asma con el cddigo
de los colores del seméaforo® Debe incluir elemen-
tos clave como: medicacion de rutina, instrucciones
de coémo y cuando aumentar las dosis de medica-
mentos inhalados o el inicio de corticosteroides
orales y cuando solicitar atencion médica si hay un

empeoramiento?'”8,

En la figura 2 se muestra un ejemplo de un plan de
accion.

Nombre y apellidos del paciente

MI PLAN DE ACCION PARA EL ASMA

Nombre y apellidos del médico

VALOR PEF

Valor teérico o
mejor valor personal %

= No tos ni pitos
= No limitacién de actividad
L

No necesita inhalador de rescate

Tratamiento de mantenimiento:

Antes del ejercicio tomar:

Tiene tos, pitos 0 ahogo

(Asma muy
grave)

escalén previo

muerte inminente

3 z
MAL = Se despierta por la noche por sintomas Q  Inhalador de rescate
de asma O :
: ) Apl ISR o101 i o=-To - NN o |
CONTROL 50-79% I/min * Necesita usar el inhalador de rescate 2 plicar puircada oras
(Asma (mas de 2 puff o inhalaciones al dia) O
leve-moderada) = Ha tenido que limitar las actividades i}
diarias/ejercicio a causa del asma E
= Poca mejoria con inhalador de rescate Inhglador de rescate
MAL 0 aumento de tos, pitos 0 ahogo a pesar Aplicar ... puffcada ... horas
CONTROL <50 % I/min de haber aumentado el tratamiento Corticoide oral ............. Tomar ... mg cada ..... horas
= Sensacion de ahogo/falta de aire al n_— = - = —
(Asma grave) andar con con actividades diarias o Intensificar el tratamiento segun las indicaciones y
normales o PONERSE EN CONTACTO CON SU MEDICO O ACUDIR
O A URGENCIAS PRONTO
= Ahogo con minimos esfuerzos, como d
al hablar e [nhalador de rescate
MUY MAL = No respuesta a inhalador de rescate f
Aplicar ... puffcada ... horas
min = Empeoramiento de sintomas a pesar
CONTROL I/rmi E iento de si P P

del aumento de tratamiento en el

Desmayo, miedo con sensacion de

Corticoide oral ... mg cada ..... horas

Intensificar el tratamiento segun las indicaciones y
LLAMAR O ACUDIR A URGENCIAS INMEDIATAMENTE

Fuente: Grupo de Trabajo de la SEMERGEN. Asmavida (2014).
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