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PROLOGO

Las enfermedades cronicas represen-
tan un desafio en el presente y un
reto en el futuro al que debe hacer
frente nuestro sistema sanitario. En-
tidades patolégicas distintas como el
asma, la EPOC y el sindrome de apnea
del suefio, representan tan solo un
ejemplo del problema que debe abor-
darse y ser planificado en el curso de
estos afos, ya que participan de la
peculiaridad de ser procesos cronicos,
prevalentes, ocasionan elevados cos-
tes sociales y econémicos y necesitan
de la adecuada coordinacion entre
atencion primaria (AP) y atencién es-
pecializada (AE).

Es probable que estas enfermedades
respiratorias crénicas precisen de una
aproximacion diferente y particulari-
zada, que asegure una mejor y apro-
piada practica clinica, en linea con
las recomendaciones de las Guias de
Practica Clinica (GPC), coordinada y
con una responsabilidad compartida
entre AP y neumologia, donde los re-
sultados deberian ser evaluados a me-
dio o largo plazo, desde la experiencia
propia, ya que las referencias existen-
tes son escasas o se encuentran en
fases muy iniciales, con la finalidad
de lograr una adecuada atencién de
los pacientes y una correcta optimi-
zacion de los recursos.

Armonizar las relaciones y elaborar
protocolos entre los niveles asisten-
ciales, planteando objetivos y pun-
tos exigibles: un diagnéstico y tra-
tamiento adecuado en relacion con
la gravedad de la enfermedad, un
seguimiento 6ptimo y planes edu-
cacionales apropiados facilitarian la
continuidad asistencial y favorecian
la accesibilidad al sistema y la efi-
ciencia en nuestras actuaciones.

El asma es un proceso que se carac-
teriza por ser una enfermedad he-
terogénea, cuyos sintomas pueden
mimetizar o confundirse con otras
enfermedades y en la que no existe
un estandar de referencia a la hora
de establecer el diagndstico.

Se calcula que unos 300 millones de
personas padecen asma en el mundo,
estimandose que en el 2025 otros
100 millones sufriran esta enfer-
medad. Espafa tiene una prevalen-
cia del 10,3%, con una variabilidad
entre diferentes zonas geograficas,
un incremento en los Gltimos afios y
una tendencia a la estabilizacién en
la actualidad. La comunidad auténo-
ma de Madrid (CM) presenta cifras
en linea con los generales, estiman-
dose en Madrid 450.000 afectados.
Esta enfermedad consume el 2% de
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los recursos destinados a la sanidad
plblica, en que el 70% estan en re-
lacién con la gravedad y el mal con-
trol de la enfermedad.

Estos datos epidemiolégicos mani-
fiestan que el asma es una enfer-
medad crénica, con una prevalencia
nada despreciable, en que se pre-
cisan aproximaciones que aseguren
una mejor y adecuada practica cli-
nica, coordinada entre los distintos
escalones asistenciales sanitarios,
que permita una adaptacién o intro-
duccion de las nuevas herramientas
diagnosticas, la aplicacion adecua-
da de las nuevas terapéuticas y una
aproximacion a las nuevas tecnolo-
gias. Si bien los argumentos y las
decisiones podrian variar en relacion
con la configuracion de las diferen-
tes aéreas sanitarias.

Conseguir esta coordinacién, aun-
que dificil, es necesaria y la CM, por
sus peculiares caracteristicas geo-
graficas y demograficas, constituye
un ambito geografico idéneo para
tratar de alcanzar este objetivo.

Esta especial situacion ha sido la
que ha impulsado a las juntas direc-
tivas de las cuatro sociedades direc-
tamente implicadas en la atencibon
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a estos pacientes, la Sociedad Ma-
drilefia de Neumologia y Cirugia To-
racica (NEUMOMADRID), la Sociedad
Madrilefia de Medicina de Familia y
Comunitaria (SOMAMFYC), la Socie-
dad Madrilefia de Médicos de Aten-
cion Primaria (SEMERGEN Madrid) vy
la Sociedad Espaiiola de Médicos Ge-
nerales y de Familia (SEMG Madrid),
a poner en marcha la elaboracion de
un documento de actuacion integral
para el control del asma que tenga
como eje la tan necesaria continui-
dad asistencial que precisan los en-
fermos con asma.

Este proyecto culmina con la pre-
sentacion de este documento, de-
nominado Integra ASMA, que espera
servir de ayuda para establecer e im-
plementar una mejor comunicacién y
actuacion que otorgue una atencion
de calidad a los pacientes con asma.

Agradecemos a los autores, coordi-
nadores y comité cientifico el es-
fuerzo aportado en su elaboracion, y
al laboratorio Novartis el patrocinio
de su realizacion.

Dr. German Peces Barba
Presidente NEUMOMADRID

Maria Fernandez Garcia
Presidenta SOMAMFYC

Carmen Valdés y Llorca
Presidenta SEMERGEN-Madrid

Francisco José Saez Martinez
Presidente de SEMG Madrid

Dr. Carlos Melero Moreno
Servicio de Neumologia del Hospital
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13 INTRODUCCION

INTRODUCCION

ASMA o1l

El asma estd referenciado como una enfer-
medad inflamatoria cronica, que incluye
diversos fenotipos, pero de etiologia proba-
blemente diferente, que cursa con hiperres-
puesta bronquial y una obstruccion variable
al flujo aéreo, total o parcialmente reversi-
ble, ya sea por la accion terapéutica o de
modo espontaneo, hecho que constituye
la base objetiva para su diagndstico, y que
hace centrar el proceso desde la especiali-
dad de neumologia y desde ella construir
las relaciones con atencién primaria (AP)
como primer nivel asistencial.

Es un hecho conocido y referido en las Guias
de Practica Clinica (GPC) que todo pacien-
te con asma deberia tener acceso y ser
atendido por personal sanitario (médicos y
personal de enfermeria) con un adecuado
entrenamiento en el manejo de la enfer-
medad asmatica. Ademas, esta evidenciado
que seguir esta pauta comporta beneficios
maltiples: mejores resultados clinicos, me-
jor control del asma, menor absentismo la-
boral y escolar y disminucién del ndmero de
exacerbaciones y visitas a urgencias, con la
ulterior repercusion sobre el gasto sanitario
y la mejor calidad de vida de los pacientes
con asma.

El asma tiene una amplia variabilidad cli-
nica, con un buen nimero de signos y sin-
tomas que mimetizan otras entidades, pero

*

con diferente sensibilidad y especificidad
de forma aislada y valores predictivos seglin
su combinacion, de ahi que sea preciso in-
corporar pruebas objetivas, habitualmente
pruebas de funcion respiratoria, siendo de
eleccion la espirometria con prueba bron-
codilatadora, y en la que en AP existe una
desigual distribucién y una calidad técnica
de las mismas heterogénea que no han so-
lucionado diferentes acuerdos.

El cuidado y manejo el paciente asmatico
debe tener una responsabilidad comparti-
da entre AP y atencion especializada (AE).
Ademas, debe establecerse la comunica-
cion adecuada para determinar cada grado
de participacion, capacitacion en el trata-
miento y seguimiento del asma, los planes
de autocuidados, el régimen de visitas y los
criterios de derivacion a consulta especiali-
zada o al servicio de urgencias.

El documento Integra ASMA aborda estos
problemas desde la perspectiva del trabajo
coordinado entre AP y AE, contando para
ello con la participacion de reconocidos ex-
pertos procedentes de ambos niveles asis-
tenciales.

Este documento pretende sentar las bases
para avanzar en una mejor integracién pri-
maria-especializada en el proceso ASMA en
la comunidad de Madrid.
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El asma se caracteriza por ser una en-
fermedad heterogénea, con un origen
multifactorial, de curso variable e in-
termitente a lo largo de la vida, cuyos
sintomas pueden mimetizar o confun-
dirse con otras enfermedades y en la
que no existe un estandar de referencia
a la hora de establecer el diagnéstico.
Todo ello dificulta la ejecucién de los
estudios epidemioldgicos y la estima-
cion de datos.

PREVALENCIA

Los estudios realizados han utilizado
metodologia diferente y definiciones de
asma distintas. La mayor parte de ellos
han empleado cuestionarios o encues-
tas telefénicas, en las que se interro-
gaba sobre la presencia de sintomas de
asma en el afio previo o a lo largo de la
vida, o la existencia de un diagnéstico
previo de asma sin la exigencia de una
confirmacion diagnéstica fiable y con-
trastable.

Desde una perspectiva mundial, 300 mi-
llones de personas padecen asma en el
mundo, y teniendo en cuenta los datos
del crecimiento poblacional y urbanisti-
co, se prevé que en el 2025 otros 100
millones sufran esta enfermedad.

Los datos recogidos del estudio ISAAC
(International Study of Asthma and
Allergies in Childhood 1996) y del Estu-

dio Europeo de Salud Respiratoria (Eu-
ropean Community Respiratory Health
Survey, ECRHS 2002), realizados en ni-
fios y adultos, respectivamente, mues-
tran una gran variabilidad geografica que
oscila entre una prevalencia del 2% en
Tartu (Estonia) al 11,9% de Melbourne
(Australia); variando la prevalencia de
sibilancias en los dltimos doce meses
entre el 4,1% en Mumbai (India) al 32%
en Dublin (Irlanda). EL ECRHS constat6
para Espafia unas tasas bajas de asma,
y al igual que ocurria en el conjunto de
paises, se observé una gran variabilidad
geografica, que iba del 4,7% en Albace-
te al 1,1% en Galdakano.

La fase III del estudio ISAAC, realiza-
da 5-10 afios después para determinar,
entre otras variables, la tendencia de la
prevalencia del asma en los centros y
paises participantes, mostr6 indepen-

dientemente del nivel de prevalencia de
sintomas incrementos de la prevalencia
entre la fase Iy III en la mayoria de los
paises, si bien tras un incremento con-
siderable durante décadas, existe una
tendencia a la estabilizacién al menos
en los paises mas desarrollados.
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La cifra de prevalencia media 121
en Espania, en el mismo estu- 101
dio, fue del 10,3%, y variaba
entre el 5,5% en Pamplona y
el 15,4% en Cadiz.
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2000-2001 y 2001-2005, repitiendo las
mismas preguntas, en sujetos con eda-
des comprendidas entre los 18 y los 44
anos a través del Programa Regional de
Prevencion y Control del Asma de la Co-
munidad de Madrid (Figura 1).

1997 2001 2005

p i

1993 1997 2001 2005 1993 1997 2001 2005

En la Comunidad Auténoma

de Madrid (CM), segln resul-

tados de la Encuesta de Pre-

valencia de Asma de 1993,

sobre una muestra de 4.652 personas
de 2 a 44 afos que utilizo el cuestio-
nario del estudio europeo ECRHS donde
se define como “asma acumulada” ha-
ber tenido alguna vez en la vida algdn
ataque de asma, y como “asma actual”
haber sufrido ataques de asma o tomar
medicacién para el asma en el dltimo
afio, se estimé una cifra de prevalen-
cia de asma acumulada de un 7,3% en
dicha poblacion (lo que proporcionaba
una cifra absoluta estimada de 250.000
personas), y una prevalencia de asma
actual de un 3% (equivalente a 100.000
asmaticos). Posteriormente se han reco-
gido datos en los periodos 1996-1997,

[] s ' L]
Prevalencia Prevalencia Crisis ultimo
acumulada asma activo ano

Figura 1: evolucion de la prevalencia de asma en la Comunidad
Autdnoma de Madrid (CM). Poblacién 18-44 afios, 1993-2005
Modificada de Encuesta de Prevalencia de Asma de la Comunidad
1993 y SIVFRENT-A 1996/97-2000/01-20004/5

Si se comparan los datos recogidos en
1993 con los consecutivos para una po-
blacién similar (18-44 afios), se apre-
cian resultados en linea con los datos
generales evaluados: se ha pasado de
una prevalencia acumulada del 6,5% en
1993 a una del 11,2% en el 2005, lo que
supone un incremento del 4,7%; el asma
actual pas6 de un 2,6% en 1993 al 4,8%
en el 2001, descendiendo al 4,4% en el
2005, mientras haber tenido crisis en el
(ltimo afo ha pasado del 1,7% al 2,9%
en el 2001 y al 2,7% en el 2005. En la
actualidad, los expertos estiman que en
Madrid hay aproximadamente 450.000
afectados.
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MORTALIDAD

Se estima que anualmente mueren en
el mundo 250.000 personas a causa del
asma segln los datos publicados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y la Global Initiative for Asthma (GINA
2010). En Espafia, la tasa estandarizada
de mortalidad para todas las edades dis-
minuy6 de 37,8 muertes por millon en

Tasas por 100.000 habitantes
ajustadas por edad

4.5 1

varones en el periodo 1980-1981 a 10,1
en 1996, mientras que en las mujeres la
tasa paso6 de 19,5 a 13,1. Esta tenden-
cia decreciente no parece apreciarse en
la poblacién mas joven.

En la CM, segln datos del Registro de
Mortalidad de la Comunidad, en 1999 se
produjeron 90 fallecimientos por asma,
con una tasa de incidencia de 0,5 por
100.000 habitantes en varones, y de
3,0 por 100.000 en mujeres. Se aprecia
una mayor mortalidad en las mujeres
desde la década de 1980 (Figura 2).

—— Hombres —=— Mujeres

Figura 2: mortalidad por asma en la Comunidad de Madrid 1975-2005
Modificada de Instituto Nacional de Estadistica; Registro de Mortalidad de la CM
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CARGA SOCIAL
Y ECONOMICA

En este apartado pueden existir varia-
ciones importantes, debido a las dife-
rencias en los respectivos modelos sa-
nitarios en cada pais.

En Estados Unidos se estima que el
asma consume entre el 1% y el 2% del
total de recursos destinados a la salud
pablica.

En Europa los datos del libro blanco
europeo evallan que el coste total del
asma corresponde a 17,7 billones de
euros anuales. La asistencia extrahospi-
talaria en conjunto supone 3,8 billones
de euros, sequido del tratamiento anti-
asmatico (3,6 billones de euros), mien-
tras que el gasto por hospitalizacion es
menor (0,5 billones de euros). Segin
este informe, un control deficiente del
asma supondria un perjuicio en bajas
laborales y pérdida de productividad de
aproximadamente 9,8 billones de euros
anuales.

En Espafia la carga econémica social re-
presenta el 2% de los recursos destina-
dos a la sanidad pablica, o lo que es lo
mismo, 1.480 millones de euros, segln
el estudio ASMACOST (Coste econdémico
del paciente asmatico en Espafa), reali-
zado por el Area de Asma de SEPAR, con
un coste medio por paciente de 1.726
euros por afio, que varia en funcion de
la gravedad del asma en una horquilla
que va de los 959 euros para el asma
leve a los 2.635 para los mas graves,
en que el 83,9% corresponde a gastos
sanitarios.

La Guia Espafiola del Asma, GEMA con-
sidera, en linea con el informe europeo,
que en 70% de los costes totales de la
enfermedad estan ocasionados por el mal
control de esta, incluyendo la totalidad
de los gastos indirectos y gran parte de
los costes sanitarios. Cuando el asma no
esta bien controlado los pacientes sufren
mas crisis y mas exacerbaciones que los
hace acudir a los servicios de urgencias
o al hospital, incrementando el coste a
través de los tratamientos farmacoldgicos
de choque. El coste hospitalario de una
crisis es de 1.555 euros, seg(n el estudio
COAX (Coste y manejo de una crisis asma-
tica en el ambito hospitalario de nuestro
medio).



I 16 EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID

Incidencia por cien habitante

2,3 Casos

0-14 Aihos

2,7 Episodios

0,5 Episodios

En la CM en el afio 2008 los datos reco-
gidos para Atencion Primaria registraron
un total de 1.042 crisis de asma, con una
tasa de incidencia de episodios o crisis
de asma ponderada por cobertura de no-
tificacion y poblacion asignada a cada
médico del 2,7% por cada 100 habitantes
en los menores de 15 afios, y del 0,5% en
los mayores de 14 afios (Figura 3).

0,5 Casos

>14 Aihos

Figura 3: demanda sanitaria
por asma en Atencion Primaria

Modificada de Red de Médicos
Centinelas de la Comunidad de
Madrid, 2008

El 87,8% fueron el Gnico episodio ocu-
rrido, mientras que el 12,2% fueron
crisis repetidas. La tendencia en el
analisis del patrén temporal en los 16
afios de estudio (1993-2008) muestra
una primera fase de incremento gradual
desde 1993 hasta el afio 2000, en que
comienza un ligero descenso que conti-
nua en la actualidad (Figura 4).

" : u 3 0403 3

® Datos observados
— Tendencia
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Ne de crisis/N° médicos declarantes

Figura 4: demanda sanitaria por asma en
Atencién Primaria en la Comunidad Autonoma
de Madrid 1993-2008

Modificada de Red de Médicos Centinelas
de la Comunidad de Madrid, 2008

Semanas

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
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Es fundamental que el diagnéstico de
asma sea correcto, ya que un trata-
miento adecuado puede ser vital para
los que padecen la enfermedad y muy
perjudicial para los pacientes con un
diagnéstico erréneo de asma.

El diagnoéstico debe basarse en una
sospecha clinica por unos sintomas ti-
picos, una demostracion con pruebas
objetivas (de obstruccion reversible o
variable, de hiperreactividad bronquial
-HRB- o de inflamacion bronquial) y
una confirmacién con una buena res-
puesta al tratamiento.

»

SOSPECHA CLINICA

EL diagnéstico de asma se considera
ante la sospecha clinica por la presencia
de sintomas caracteristicos como tos,
disnea, sibilancias y opresion toracica.

Hay que tener en cuenta que los sin-
tomas de asma son comunes a muchas
enfermedades respiratorias y por tanto
muy poco especificos. En estudios pros-
pectivos se demostré que las sibilancias
persistentes tienen una especificidad
del 35%, la tos cronica del 24% y la
disnea del 29%.

Por otra parte, los sintomas pueden
presentarse en combinaciones variadas.
Asi, hay pacientes que solo presentan

uno de ellos (por ejemplo tos) y, otros,
los cuatro sintomas a la vez. De hecho,
incluso hay pacientes que pueden pre-
sentarse sin estos sintomas en el mo-
mento de la consulta.

Las caracteristicas mas tipicas de esta
enfermedad es que sus sintomas tienden
a ser variables, intermitentes, empeo-
ran por la noche y son provocados por
diferentes desencadenantes, incluyendo
el ejercicio. Por tanto, el asma puede
presentarse de maneras diferentes.

El examen fisico es de poca ayuda para
el diagnostico de asma, salvo en situa-
ciones de crisis, en las que puede encon-

trarse taquipnea, uso de misculos acce-
sorios, ruidos respiratorios disminuidos,
espiracion alargada y roncus y sibilan-
cias fundamentalmente espiratorios.
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El asma se define como una enferme-
dad inflamatoria respiratoria crénica,
en cuya patogenia intervienen diversas
células y mediadores de la inflamacion,
condicionada en parte por factores ge-
néticos y que cursa con una obstruccion
variable del flujo aéreo, total o parcial-
mente reversible, ya sea por la accion
medicamentosa o0 espontaneamente.
Los datos objetivos de asma se des-
prenden de esta definicién: obstruccion
reversible o variable, hiperreactividad
bronquial o bien inflamacién bronquial.

La espirometria es la prueba de eleccion
para demostrar obstrucciéon bronquial.
La presencia de obstruccién (definida
por una relacion FEV /FVC% por deba-
jo del limite inferior de la normalidad)
apoya la presencia de asma, pero su au-
sencia no descarta la enfermedad.

La prueba broncodilatadora (PBD) se
utiliza para valorar la reversibilidad de
la obstruccion, considerandose positiva
cuando tras la inhalacion de un agonis-
ta adrenérgico R2 de accién corta se

»

DEMOSTRACION CON
PRUEBAS OBJETIVAS

produce una mejoria del FEV, de al me-
nos un 12%, siempre que este porcenta-
je suponga 200 ml o mas. La presencia
de una PBD positiva es consistente con
el diagnostico de asma, pero su ausen-
cia no lo descarta. Es importante tener
en cuenta que la sensibilidad y la espe-
cificad no son altas (del 49% y el 70%,
respectivamente).

El asma se diferencia de otras entidades
por su capacidad para mejorar mucho el
FEV,, pero el problema es que no esta
bien cuantificado el grado de mejoria,
es decir, no hay un punto de corte de-
mostrado que separe asma del resto de
enfermedades obstructivas.
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La reversibilidad también puede demos-
trarse por un cambio del FEV, tras 2 se-
manas con glucocorticoides sistémicos
(40 mg/dia de prednisona o equivalen-
te) o de 2 a 8 semanas con dosis altas
de glucocorticoides inhalados (1.500-
2.000 mg/dia de fluticasona o equiva-
lente).

La variabilidad de la obstruccion se
mide con el registro de flujo espiratorio
maximo (FME) durante 2 semanas. Se
considera positiva cuando se demues-
tre una variacion superior al 20% en
mas de tres dias durante una semana.
El pardmetro mas usado es la amplitud
de la variabilidad: (valor mayor - valor
menor) x 100 / valor mayor. La sensi-
bilidad y especificidad de esta prueba
para el diagnéstico de asma no es ex-
cesivamente buena (64,7% y 81,8%,
respectivamente). Tiene ademas el in-
conveniente del cumplimiento, que en
algunos estudios no supera el 50%.

Para medir la HRB las pruebas mas Qti-
les son las de provocacion bronquial,
en las que el paciente es expuesto a un
agente o actividad que podria provocar-
le broncoconstricion. Se pueden realizar
con estimulos especificos (alérgenos,
sustancias ocupacionales, farmacos) o
inespecificos con accion directa (actlian
directamente sobre el mdsculo liso),

como la metacolina o la histamina; o
con accion indirecta (actGan a través de
células intermedias y mediadores) como
la adenosina, el manitol, el aire frio y
el ejercicio.

El estimulo mas ampliamente usado es
la metacolina, por ser el mas sensible y
estar practicamente exento de efectos
indeseables, aunque cualquiera de los
otros constituyen alternativas y, en ca-
sos concretos (asma ocupacional, asma
inducido por ejercicio, etc.), pueden ser
incluso mas adecuados.

La interpretacion estd basada en la
concentracion de metacolina que indu-
ce una caida del FEV, del 20% sobre el
basal. Una prueba positiva no es espe-
cifica de asma, ya que se puede encon-
trar en otras enfermedades como EPOC,
fallo cardiaco congestivo, fibrosis quis-
tica, bronquitis aguda o rinitis alérgica.
Una respuesta normal (PC20 > 16 mg/
mL) es (til para descartar asma, aunque
hay que tener en cuenta si el paciente
tom6 glucocorticoides inhalados, si no
tuvo recientemente sintomas o si estos
son provocados solo por el ejercicio, ya
que en todos estos casos puede haber
falsos negativos.

Actualmente se esta usando el manitol
por ser mas facil de realizar (viene en
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kits estandarizados de un solo uso). Es
una prueba mas especifica para el asma
(una prueba de manitol positiva es
diagnéstico de asma) pero menos sen-
sible, lo que la hace menos adecuada
para el diagnéstico inicial, salvo en los
casos de asma inducido por ejercicio y
algunos tipos de asma ocupacional.

Cuando se sospecha asma por tos per-
sistente como (nico sintoma, deberia
indicarse siempre la realizaciéon de una
prueba de metacolina.

Las medidas de ciertos biomarcadores de
inflamacién estan ganando mucho inte-
rés en el diagnostico de asma. El uso de
la biopsia bronquial o del recuento celu-
lar del lavado broncoalveolar, que serian
los métodos directos mejores para medir
inflamacion bronquial, no tienen cabida
para el diagnéstico salvo muy excepcio-
nalmente, al ser métodos cruentos que
para hacerlos requieren someter al pa-
ciente a una fibrobroncoscopia.

En los Gltimos afios se propusieron como
métodos incruentos el esputo inducido
para el recuento celular, la medicion de
la fraccion exhalada del 6xido nitrico
(FeNO) y el analisis del condensado del
aire exhalado. Para la practica clinica se
esta imponiendo la medicion de FeNO, ya
que el analisis del condensado del aire ex-

halado no esta estandarizado y el esputo
inducido, aunque tiene una buena sensi-
bilidad y especificidad, requiere tiempo y
sus resultados no son inmediatos.

La FeNO es un indice de inflamacion
eosinofilica de la via aérea. Constituye
un avance importante como instrumen-
to para el diagnéstico de asma. Varios
estudios sefialan sensibilidades y espe-
cificidades muy altas, aunque esto no es
corroborado en otros. El procedimiento
es sencillo, los resultados inmediatos
y estd estandarizado, existiendo cierta
discrepancia en el limite inferior de la
normalidad, estando entre 25 a 35 ppb.

La prueba es incluso mas sensible y espe-
cifica cuando el FEV, esta reducido, por lo
que es (til en el diagndstico diferencial
con otras enfermedades obstructivas.

Cuando la presentacion clinica sea tos
persistente una de las causas seria la
bronquitis eosinofilica, por lo que de-
beria hacerse siempre, ademas de una
prueba de metacolina, una determina-
cion de FeNO, ya que la ausencia de HRB
y un FeNO alto sugiere este diagnéstico.
Evidentemente el recuento de eosindfi-
los en esputo seria mas especifico que
la determinacion de FeNO.
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En atencion primaria, la espirometria
con PBD y la medida de la variabilidad
de la obstruccion a través de la mo-
nitorizacion del FME constituyen las
pruebas de eleccion. En los casos que
se necesite la realizacion de pruebas de
hiperrespuesta bronquial o de parame-
tros inflamatorios debera derivarse al
paciente a un servicio especializado.

Tabla I: Diagnostico diferencial
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»

CONFIRMACION

P

DE DIAGNOSTICO

e EPOC
* Bronquiectasias
* Bronquiolitis obstructivas

e Traqueobroncomalacia

e Disfuncion de cuerdas vocales

e Sindrome de hiperventilacion
 Disneas funcionales

Enfermedades que cursan con obstruccidon bronquial

* Tumores en o invadiendo las vias centrales
* Obstrucciones traqueales (tumores, anillos vasculares)

Enfermedades que cursan sin obstruccion bronquial

e Como parte de la diatesis asmatica: Aspergilosis broncopulmonar
alérgica y sindromes eosinofilicos pulmonares

La mayoria de los pacientes con asma
tienen una buena respuesta al trata-
miento. Por lo tanto, para confirmar el
diagnoéstico se debe exigir que exista
esta respuesta. Cuando no es asi, lo
primero sera cuestionarlo y reevaluar al
paciente. Inicialmente, reevaluando la
historia clinica y las pruebas diagnosti-
cas. Posteriormente, repitiendo también
las pruebas objetivas indicadas en el al-
goritmo, en lo posible utilizando mas
de una de ellas y haciendo un diagnos-
tico diferencial (Tabla I), para lo cual se
necesitaran otras pruebas dependiendo
de la entidad sospechada (Tabla II).

En los casos en que se demuestre asma
tras esta sequnda evaluacion, que en
estas circunstancias seran los menos, se
debe sequir el procedimiento diagndsti-
co del asma de control dificil (Figura 1),
ya que se tratara de un asma con difi-
cultades para su control o refractaria al
tratamiento. Por tanto, hay que valorar
la presencia de comorbilidades, la ad-
herencia al tratamiento y la exposicion
mantenida de algln agravante, para asi
poder identificar los verdaderos ACD.

Tabla II: Pruebas que pueden ser necesarias para el diagnostico diferencial

Otros pruebas de funcion pulmonar

Estudios de imagen
* Rx torax
e TC torax
e TC senos

o IgE total, p-ANCA

e Endoscopia nasal

* Broncoscopia

e Larincogoscopia

e Ecocardiograma
 Valoracién psiquiatrica

e Curvas flujo/volumen, Voldmenes pulmonares, Difusion

Otras pruebas (cuando estén clinicamente indicadas)
* Cuestionarios de ansiedad, depresion e hiperventilacion

e Prueba de esfuerzo cardiopulmonar
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Figura 1: Algoritmo diagnéstico para el Asma de Control Dificil (ACD)

¢Tiene asma?
|

¢Es solo asma? Valorar otros

diagnosticos
Valorar
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para mejorarlo

e 4’6 | Tratamfe.nto
especifico

¢Hay agravantes?

Ao_, Aplicar los
criterios de ACD

Modificada de Normativa de asma de control dificil (SEPAR).
Arch bronconeumol. 2005; 41:513-23
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La utilizacién de métodos relativamen-
te simples para el diagndstico de asma
puede hacer pensar que esta enferme-
dad es facil de identificar. Pero en la
practica surgen dificultades derivadas
de las debilidades de los diferentes mé-
todos diagnésticos. Asi, los sintomas
son muy inespecificos y ninguna de las
pruebas objetivas, cuando son positi-
vas, asegura el diagnéstico. No se dis-
pone, por lo tanto, de un “patrén oro”.

Es conocido por diferentes estudios que
es una enfermedad infradiagnosticada.
Datos espafioles del Estudio Europeo
mostraban que la mitad de los pacien-
tes que se identificaban como asmati-
cos en el propio estudio no sabian que
la padecian.

Curiosamente también es frecuente que
existan diagndsticos erroneos, es decir,
personas con el diagnéstico de asma
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y tratamiento para esta enfermedad,
pero que no la padecen. Recientemente
Aaron y colaboradores muestran que el
30% de pacientes con este diagnéstico
son erroneos.

Las causas que llevan al infradiagndsti-
co son mdltiples: unas atribuidas al pa-
ciente, al no acudir al médico (porque
no tiene tiempo, atribuye las molestias
al tabaquismo, etc.); y otras al médico
por no sospechar la enfermedad (atribu-
ye los sintomas a otros procesos: gripe,
bronquitis o tabaquismo), no realizar
pruebas con medidas objetivas, o porque
tiene dudas y suaviza el diagnostico al
considerarlo HRB, broncoespasmo, etc.

Las razones que llevan a diagnésticos
erroneos tienen que ver con no pensar
en otras enfermedades con sintomas si-
milares (Tabla 1), o sea, no realizar un
diagnéstico diferencial necesario siem-
pre, no corroborar la sospecha con me-
didas objetivas y, por d@ltimo, no con-
firmarlo con una adecuada respuesta al
tratamiento.

Las consecuencias del infradiagnostico
seran: dejar de tratar a pacientes que lo
necesitan, aumento de riesgo de exacer-
baciones, de hospitalizaciones e incluso
de muertes y, por Gltimo, un muy proba-
ble empeoramiento del pronéstico.
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Cuando se diagnostica como asma lo que no lo es, se dejaran de tratar enfermeda-
des que requieren tratamientos especificos, se produciran ingresos por asma inne-
cesarios, apareceran efectos indeseables de farmacos mal indicados y aumentaran
los gastos sanitarios.

El procedimiento diagndstico descrito en este capitulo esta basado en el algoritmo

(Figura 2) que propone la Guia Espafiola del Asma (GEMA), que trata de minimizar
el infradiagnéstico y hacer muy dificil que se produzcan diagnésticos erroneos.

Figura 2: Algoritmo diagnéstico de asma
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Se recomienda que el diagnostico basado en una historia clinica tipica y en una
prueba objetiva positiva se corrobore con una buena respuesta al tratamiento,
lo que hara que los casos de falsos positivos de cualquier prueba sean al menos
cuestionados.

Al no existir un patron oro, la propuesta de GEMA mejora el rendimiento del pro-
cedimiento diagnostico.

Modificada de Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA 2009)
Arch Bronconeumol 2009 (Suppl 1) 45: 1-35

Sintomas asmaticos

Espirometria con prueba broncodilatadora

EN MARGEN DE REFERENCIA Rel FEV /FVC > 0,7

Respuesta broncodilatadora positiva*

Respuesta broncodilatadora
negativa A FEV, < 12%

Variabilidad domiciliaria m

—» del flujo espiratorio —

A FEV, > 12% y > 200 ml

maximo (FEM) > < 20%
0
) > 30% ppb** [ 2
> Oxido nitrico (FE,,) —
4 < 30%
0
N Prueba de m _}
broncoconstriccion T .
» Negativa

PATRON OBSTRUCTIVO Rel FEV_/FVC < 0,7

Respuesta broncodilatadora positiva*

Respuesta broncodilatadora
AFEV, > 12% y > 200 ml

negativa A FEV, < 12%
I

Oxido nitrico (FE,,)

Glucocorticoide vo
(prednisona 40 mg/dia)
14-21 dias***

y repetir espirometria

(Se confirmara el diagnéstico
cuando ademéas se constate una
buena respuesta al tratamiento.

En caso contrario, reevaluar) '

Normalizacion
de patron

v

Persistencia del
patréon obstructivo

y N

Reevaluacion
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El diagndstico de asma debe sustentar-
se en tres escalones: una historia tipica,
demostracion bien de obstruccion rever-
sible o variable, bien de hiperreactividad
bronquial, o bien de signos de inflama-
cion bronquial con pruebas objetivas,
ademas de una buena respuesta al tra-
tamiento.

Cuando no exista buena respuesta tera-
péutica, debe replantearse el diagnds-
tico repitiendo la historia clinica y las
pruebas objetivas y valorando diagnésti-
cos alternativos.

Salvo en casos muy excepcionales, no
deberd mantenerse a nadie con un tra-
tamiento continuo sin un diagnéstico
documentado.

P

CONCLUSION
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El tratamiento del asma tiene como ob-
jetivo fundamental alcanzar el control
de la enfermedad en el menor tiempo
posible, esto incluye la desaparicion de
los sintomas nocturnos y diurnos, las li-
mitaciones en las actividades de la vida
diaria y el uso de medicacion de resca-
te, asi como el hecho de conseguir, si es
posible, la normalizacion de la funcion
pulmonar. Esto se puede lograr en la
mayoria de los pacientes realizando un
tratamiento adecuado.

Pero ademas, debemos mantener dicho
control en el tiempo, de manera que se
evite en lo posible las exacerbaciones
de la enfermedad y la pérdida de la fun-
cion pulmonar a largo plazo.

Para conseguir estos objetivos se debe
realizar una estrategia global basada
en las guias actuales de manejo clinico
consensuadas y adaptarlas de manera
individualizada a cada paciente, pac-
tando con este tanto la terapia mas efi-
caz, con los menores efectos adversos y
su mayor comodidad, asi como la satis-
faccion de dicho paciente con el grado
de control alcanzado.

En el abordaje del asma se debe incluir
tanto el tratamiento farmacolégico
ajustado al grado de severidad y fre-
cuencia de los sintomas como otro no

farmacolégico, basado en la educacion
sobre la enfermedad, su comportamien-
to clinico, el control ambiental de los
posibles desencadenantes y el automa-
nejo de la enfermedad (Figura 1).

Es frecuente que cuando los pacientes
acuden a la consulta estén con sinto-
mas, mal controlados o incluso con
una exacerbacion. En estas condiciones
debera considerarse, antes de situar
la terapia en un escalon determinado,
conseguir el control de la enfermedad
lo antes posible con una pauta corta
de glucocorticoides orales (GCO) junto
con glucocorticoides inhalados (GCI)
o la asociacion GCI con agonistas 13-
adrenérgicos de accion prolongada (AA-
[,-AL). Esto sera siempre necesario en
pacientes muy sintomaticos o con un
volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (FEV,) o un flujo espira-
torio maximo (PEF) por debajo del 80%
del valor de referencia. La dosis de GCO
recomendada es de 40 mg/dia de Pred-
nisona en dosis (nica matutina durante
14 a 21 dias, comprobando la respuesta
terapéutica desde el punto de vista cli-
nico y funcional antes y después de la
pauta de GCO.

En el resto, segln la clinica actual y la
historia previa, se podria empezar en el
escalon de tratamiento mas adecuado a

su gravedad o a su grado de control.
EL objetivo siempre sera alcanzar el
control pronto. De otra forma, existe
el riesgo de no consequirlo y utilizar
estrategias de subida de farmacos que
llevan a un excesivo tratamiento y a la
percepcion por parte del paciente de
escasa eficacia de los farmacos, lo que
le llevara muy probablemente a un mal
cumplimiento.

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION
DEL NIVEL DE CONTROL

EDUCACION EN AUTOCUIDADOS

Figura 1: Abordaje global
del tratamiento del asma
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EL término “control” a menudo induce a
error, incluso algunos pacientes entien-
den por control del asma el hecho de
realizar seguimiento o revisiones perio-
dicas al médico.

Se entiende por control en el asma el
hecho de la mejora, disminucion o des-
aparicion de las manifestaciones clini-
cas de la enfermedad (los sintomas y
las exacerbaciones) como consecuencia
de una intervencion terapéutica ade-
cuada, de manera que el control seria el
reflejo de un tratamiento correcto.

Segin el grado de control, se divide
el asma de manera arbitraria en: asma
controlada, parcialmente controlada y
no controlada, atendiendo a los sinto-
mas diurnos y nocturnos, el grado de
limitacion de las actividades diarias, la
necesidad de medicacion de rescate o
alivio, asi como la existencia o no de
exacerbaciones de la enfermedad y el
grado de afectacion de la funcion pul-
monar (Tabla I).

Sintomas diurnos

Limitacién de actividades

Sintomas nocturnos/despertares

Necesidad de medicacion de alivio (rescate)

Funcién pulmonar:
- FEV,
- PEF

Cuestionarios validados de sintomas
- ACT
- ACQ

Exacerbaciones

EL CONTROL DEL ASMA
Y SU GRAVEDAD

Tabla 1: Clasificacion del
control del asma en adultos

Modificada de Guia Espariola
para el Manejo del Asma (GEMA 2009)
Arch Bronconeumol 2009 (Suppl 1) 45: 1-35

PARCIALMENTE controlada
(Cualquier medida en
cualquier semana)

BIEN controlada MAL controlada

(Todos los siguientes)

Ninguno o < 2 dias a la semana > 2 dias a la semana

Ninguna Cualquiera Si > 3 caracteristicas
. . de asma parcialmen-
Ninguno Cualquiera te controlada

Ninguna o < 2 dias a la semana > 2 dias a la semana

< 80% del valor tedrico
< 80% del mejor valor personal

> 80% del valor tedrico
> 80% del mejor valor personal

>20 16-19 <15
<0,75 >1,5 no aplicable

> 1 en cualquier

Ninguna
semana

>1 /afio

FEV : volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio mdximo;
ACT: test de control de asma; ACQ: cuestionario de control de asma
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Se debe tener en cuenta que existen pa-
cientes con buen control diario de los
sintomas pero que padecen exacerba-
ciones de la enfermedad, mientras que
en otros con sintomas diarios pueden
no padecer exacerbaciones a lo largo
del tiempo. Es por ello que, a la hora de
instaurar el tratamiento, hay que consi-
derar estos dos aspectos o dominios de
la enfermedad: por un lado, las mani-
festaciones de la enfermedad presentes
en el dia a dia, que se ha denominado
“control actual”, y por otro, sus conse-
cuencias a largo plazo o “riesgo futuro”
(Figura 2).

CONTROL DEL ASMA

Alcanzar

Control actual

3

Reducir

3

Definido por

Medicacion

Sintomas o
de alivio

Funcion

Actividad
pulmonar

Definido por

Empeoramiento/

‘nestabilidad Exacerbaciones

Efectos adversos
del tratamiento

Diminucién de la
funcion pulmonar

Es decir, se instaurard un tratamiento
adecuado para alcanzar el control ac-
tual de la enfermedad y posteriormente
realizar un seguimiento del mismo, me-
diante evaluacion periddica con ajuste
de las dosis que permita mantener di-
cho control y reducir el riesgo futuro,
evitando exacerbaciones que generan
visitas a urgencias, hospitalizaciones
y pérdida o deterioro progresivo de la
funcion pulmonar.

Para medir o monitorizar dicho control
se realizaran revisiones, con mayor o
menor frecuencia segln la gravedad de
la enfermedad, en la que constatare-
mos la presencia y frecuencia de sinto-
mas, la existencia de exacerbaciones y
los problemas derivados del tratamien-
to (efectos secundarios, grado de cum-
plimiento, adecuacién de los diferentes

Figura 2: Dominios que
determinan el grado de control

Modificada de Guia Espariola
para el Manejo del Asma (GEMA 2009)
Arch Bronconeumol 2009 (Suppl 1) 45: 1-35
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dispositivos de inhalacion, etc.). En la
actualidad disponemos de cuestionarios
estandarizados, sencillos y faciles de
cumplimentar por parte de los pacien-
tes, que han sido previamente valida-
dos en nuestro medio, test de control
de asma (ACT) y cuestionario de control
del asma (ACQ); que son herramientas
(tiles y objetivas que nos proporcionan
unos puntos de corte numéricos facili-
tandonos la clasificacion de la enferme-
dad atendiendo al grado de control de
la misma.

Por lo que respecta a la gravedad, esta
debe ser determinada cuando el pacien-
te comienza con los sintomas y no rea-
liza ningin tratamiento de fondo.

En el caso de estar recibiendo ya trata-
miento de mantenimiento para el asma,
se puede establecer la gravedad de la
misma acuerdo con las necesidades
minimas de tratamiento que permitan
mantener al paciente bajo control, de
manera que los pacientes controlados
en el escalén terapéutico 1 (agonis-
tas beta2 de accion corta) tendrian un
asma intermitente, mientras que los pa-
cientes que lo consiguen con el escalén
2 serian persistentes leves, con el esca-
l6n 3y 4 serian persistentes moderados
y con los escalones 5y 6 persistentes
graves.
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TRATAMIENTO DE

MANTENIMIENTO DE

FORMA ESCALONADA

El tratamiento del asma debe ser ajusta-
do de forma continua para mantener el
control adecuado de la misma. Asi, por
ejemplo, si el asma no estd controlada
con un tratamiento (escalén terapéuti-
co) debera aumentarse el mismo (subir
al siguiente escalén) sin demoras hasta
alcanzar dicho control. Del mismo modo,
cuando un paciente presenta un asma
controlada como minimo en los tres me-
ses previos, se planteard una reduccion
del mismo (bajar de escalén) con el fin
de determinar las necesidades terapéu-
ticas minimas que son necesarias para
mantener dicho control (Figura 3). Es
importante puntualizar que, antes de
subir de escalon terapéutico, se debera
investigar acerca del cumplimiento del
tratamiento, si es correcta la técnica de
inhalacion y si se realizan medidas de
evitacion de los desencadenantes.

EL primer escalon se refiere a pacientes
con asma con sintomas intermitentes y
el tratamiento recomendado es con ago-
nistas beta?2 adrenérgicos de accién corta
(salbutamol y terbutalina) como farma-
cos de alivio de sintomas.

En el segundo escalén el tratamiento
de eleccion son los corticosteroides in-
halados a dosis bajas (beclometasona,

budesonida, fluticasona, ciclosenida)
de forma continua. Como alternativa
pueden utilizarse los antileucotrienos
(montelukast y zafirlukast) cuando no
se pueda o no se desee utilizar los cor-
ticosteroides inhalados.

El tratamiento de eleccion en el tercer
nivel lo constituyen las combinacio-
nes de corticoides inhalados a dosis
bajas con broncodilatadores de accion
prolongada (salmeterol y formoterol).
Estos medicamentos asociados son
superiores al aumento de esteroides
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inhalados, ya que producen una ma-
yor disminucién de los sintomas, una
mejora de la funcién pulmonar y de las
exacerbaciones y un uso menor de la
medicacion de rescate. Es importante
puntualizar que en el tratamiento del
asma nunca deben utilizarse los beta2
de larga duracién como monoterapia
sin estar asociados a corticoides.

Como alternativas se contempla el uso
de corticosteroides inhalados a dosis
medias o bien a dosis bajas asociado a
un antileucotrieno.

Figura 3: Ajuste terapéutico para mantener el control

GRADO DE CONTROL

Controlada

Parcialmente controlada

No controlada

Agudizacion

TRATAMIENTO ESCALONADO <

ACCION TERAPEUTICA

Mantener

Considerar subir
para alcanzar control

Subir hasta controlar —

Tratar como exacerbacion
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En el caso de utilizarse el formoterol
como broncodilatador de larga dura-
cion, dado que presenta un inicio de
accion rapido similar al salbutamol o la
terbutalina, puede utilizarse el mismo
inhalador como tratamiento de mante-
nimiento y de alivio.

En el cuarto escalén de tratamiento la
eleccién también esta determinada por
las combinaciones pero utilizando una
dosis media de corticosteroides inhala-
dos y como alternativa se puede asociar
a estos un antileucotrieno.

Asi mismo, en el quinto escalon se au-
menta el corticoide hasta una dosis alta
siempre en combinacion.

En este escaléon cuando no se consi-
gue el control se deben afadir otros
medicamentos como antileucotrienos,
teofilinas de liberacién retardada o
anticolinérgicos. En los pacientes con
asma de etiologia alérgica con sensi-
bilizacion demostrada a inhalantes pe-
rennes que presentan exacerbaciones
a pesar de utilizar las dosis mas altas
de corticoides inhalados, se debe pro-
bar el tratamiento con un anticuerpo
monoclonal anti-IgE (Omalizumab) en
administracion subcutéanea cada dos o
cuatro semanas, segln la cifra de IgE
total y el peso corporal. Se mantendra

este farmaco en el caso de demostrarse
su eficacia.

Por Gltimo, en el sexto escaldén tera-
péutico, donde se encuentran los pa-
cientes con asma muy grave que no
consiguen el control con la asociacion
de dichos tratamientos, se afadiran
corticosteroides orales a la menor do-
sis eficaz posible, asi como el Omali-
zumab en las mismas condiciones que
en el escalén anterior (Tablas Iy III).

Modificada de Guia Espariola
para el Manejo del Asma (GEMA 2009)
Arch Bronconeumol 2009 (Suppl 1) 45: 1-35

Tabla III: Dosis equipotentes de los glucorticoides inhalados

Modificada de Guia Espariola para el Manejo del Asma (GEMA 2009)
Arch Bronconeumol 2009 (Suppl 1) 45: 1-35

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

Beclometasona 200-500 > 500-1000
Budesénida 200-400 > 400-800
Ciclesonida 80-160 > 160-320
Fluticasona 100-250 > 250-500
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> 1000-2000

> 800-1600

> 320-1280

> 500-1000

Tabla II: Escalones terapéuticos del tratamiento de mantenimiento del asma adulto
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Glucocorticoide
inhalado
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Antileucotrieno

Agonista B,
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Glucocorticoide
inhalado a
dosis altas
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adrenérgico
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Glucocorticoide
inhalado
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Glucocorticoide inha-
lado a dosis bajas +
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Agonista B,
adrenérgico
accion corta

Glucocorticoide
inhalado a
dosis altas

+ agonista R2
adrenérgico

accion larga

Anadir

Antileucotrieno
y/o teofilina
y/0 omalizumab

Agonista B,
adrenérgico
accion corta

Glucocorticoide

inhalado a dosis altas

+ agonista R2
adrenérgico accion

larga + glucocorticoi-

des orales

Anadir

Antileucotrieno
y/o teofilina
y/0 omalizumab

Agonista B,
adrenérgico
accion corta

Educacion, control ambiental, tratamiento de las comorbilidades

Considerar inmunoterapia con alérgenos
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OTROS TRATAMIENTOS
CONTROL AMBIENTAL
E INMUNOTERAPIA

En todos los casos se debera realizar
un adecuado control de los desencade-
nantes como el tabaquismo o la expo-
sicion a contaminantes ambientales.
En el caso de sensibilizacion alérgica
se deben considerar recomendaciones
de evitacion de los alérgenos especi-
ficos en cada caso. En los pacientes
con intolerancia a los antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) deberan ser
evitados.

Se recomienda la inmunoterapia con
alérgenos en el caso del asma alérgi-
ca bien controlada con niveles bajos o
medios de tratamiento, siempre que se
haya demostrado una sensibilizacion
mediada por IgE frente a aeroalérge-
nos comunes, que sea clinicamente
relevante y se utilicen extractos bien
estandarizados. Dicho tratamiento de-
bera ser prescrito y realizado por espe-
cialistas.
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Pe

PLANES DE
EDUCACION

La educacion se considera un pilar basi-
co en el abordaje integral del paciente
asmatico, reduce el riesgo de presentar
una exacerbacion, los costes sanitarios
y mejora la calidad de vida de los pa-
cientes.

El objetivo de los planes educativos
consiste en trasmitir los conocimien-
tos y las habilidades basicas que per-
mitan a los pacientes controlar su en-
fermedad, tener una mayor autonomia
y proporcionar la informacién necesaria
que ayude en la toma de decisiones.
Debe ser en lo posible individualizada
en cada paciente y contener un plan de
accion por escrito (Figura 4). Entre los
conocimientos y habilidades que deben
formar parte de un plan de educacion
en asma se encuentran:

1. Conocer el caracter crénico de la en-
fermedad y la necesidad de realizar un
tratamiento de mantenimiento aunque
no se tengan sintomas.

2. Entender las diferencias entre infla-
macion y broncoconstriccion.

3. Conocer la diferencia entre medica-
cién controladora y de alivio o de res-

cate.

4. Reconocer los sintomas de la enfer-
medad.

5. Uso correcto de los inhaladores.

6. Identificar y evitar en lo posible los
desencadenantes.

7. Saber monitorizar los sintomas y el
pico de flujo (PEF).

8. Reconocer la pérdida de control.
9. Saber actuar ante un deterioro de la

enfermedad para prevenir las exacerba-
ciones.
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Figura 4: Plan de accion educativa en asma

I. TRATAMIENTO HABITUAL

1. Tomar diariamente

2. Antes del ejercicio tome
II. CUANDO DEBE INCREMENTAR SU TRATAMIENTO
1. Valoracion del grado de control de su asma

- ;Tiene mas de dos veces al dia sintomas de asma? No Si
- ¢Su actividad o ejercicio fisico se encuentra limitado por el asma? No Si
- ¢:Le despierta el asma por la noche? No Si
- ¢Necesita tomar su broncodilatador mas de dos veces al dia? No Si
- ;Si utiliza su medidor de flujo (PEF), los valores son inferioresa ? No Si

Si ha respondido “Si” a tres o mas preguntas, su asma no se

encuentra bien controlada y es necesario aumentar su tratamiento habitual
2. Como se incrementa el tratamiento

Aumente su tratamiento de la manera siguiente y valore su mejora diariamente:
(Escriba el aumento del nuevo tratamiento)

Mantenga este tratamiento durante dias (especifique el nimero)

3. Cuando debe pedir ayuda al médico/hospital

Llame a su médico / Hospital (Dar los nimeros de teléfono)

Si su asma no mejora en

dias (especificar el nimero)
(Lineas de instrucciones complementarias)
4. EMERGENCIA: pérdida grave del control de su asma

- Si tiene intensos ataques de ahogo y solo puede hablar con frases cortas.

- Si tiene intensos y graves ataques de asma
- Si tiene que utilizar su broncodilatador de rescate o alivio cada 4 horas y no mejora

- Tome de 2 a 4 pulsaciones (broncodilatador de rescate)

-Tome  mgde (Glucocorticoides por via oral)

- Solicite ayuda médica: Acuda a Direccion

- Llame al teléfono

- Continde usando su (broncodilatador de rescate) hasta que

consiga la ayuda médica
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TRATAMIENTO DE
LA CRISIS DE ASMA

A pesar de que el objetivo principal del
tratamiento controlador es reducir al
maximo el ndmero de exacerbaciones,
estas pueden presentarse a lo largo de
la evolucién de la enfermedad. EL ma-
nejo terapéutico de la crisis asmatica
sera diferente en funcidén de la gravedad
(Tabla IV).

Conviene atender al tiempo de instaura-
cion de la crisis. Si se trata de crisis de
instauracion lenta (en dias o semanas),
que representan mas del 80% del total,
son debidas a una pérdida de control
de la enfermedad con incremento en la
inflamacion, mientras que las de ins-
tauracion rapida (menos de tres horas)
son debidas a la exposicion a alérgenos
(inhalados o ingeridos) o a estrés emo-
cional, que si bien son las mas graves,
también responden mejor y de manera
mas rapida al tratamiento broncodilata-
dor, ya que su mecanismo fundamental
es el broncoespasmo.

Disnea
Habla
Frecuencia respiratoria (x)

Frecuencia cardiaca (x')

Uso musculatura
accesoria

Sibilancias
Nivel de conciencia

Pulso paradéjico

FEV, o PEF

(valores referenciales)

SaOZ (%)
Pa0, mmHg

PaC0, mmHg
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Tabla IV: Evaluacion de la gravedad de la exacerbacion asmatica
Modificado de Guia Alerta. Arch Bronconeumol. 2010;46 (Supl 7): 2-20

o Crisis Parada respiratoria
Crisis leve S
moderada-grave inminente

Leve

Parrafos

Aumentada

< 100

Ausente

Presentes

Normal

Ausente

> 70%

> 95%

Normal

< 40

Moderada-intensa

Frases-palabras

> 20-30

> 100-120

Presente

Presentes

Normal

> 10-25 mmHg

< 70%

90-95%

80-60

> 40

Muy intensa

Bradicardia

Movimiento paradoéjico
toracoabdominal

Silencio auscultatorio

Disminuida

Ausencia (fatiga muscular)

< 90%

<60

> 40

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio mdximo; x": por minuto;
Sa02: saturacion de oxihemoglobina; Pa0,: presién arterial de oxigeno;

PaC0,: presion arterial de anhidrido carbonico.
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Figura 5: Manejo diagnostico y terapéutico de la exacerbacion asmatica del adulto
—

TRATAMIENTO 1

Evaluacion inicial del nivel de gravedad (ESTATICA)
Anamnesis, exploracion sisica, FEV, o PEF, Sa0,
N—
—
Salbutamol 2-4 pulsaciones - Oxigeno < 40% si Sa0, < 92%
IP ¢/20 min - Salbutamol + ipatropio 4 puls. ¢/10-15 min - Oxigeno
- Hidrocortisona ev 200mg - Salbutamol + ipratropio
o prednisona 20-40 mg vo 10-20 puls. x min iP
- Fluticasona 2 pulsaciones ¢/10-15 min iP - Considerara VMNI
0 Budesonida 400 ug NEB c/15 min - Considerar intubacion orotraqueal
(Pacientes con mala respuesta)
Ingreso en UCT ¢
—

Evaluacién de la respuesta al tratamiento (DINAMICA) FEV, o PEF c/30 min, Sa0, clinica

EVALUACION 2

DECISION Y TRATAMIENTO 2

Buena respuesta (1-3 horas) Mala respuesta (1-3 horas)
FEV, o PEF > 60% estable FEV, o PEF < 60% estable
Asintomatico Sintomatico
—
—
ALTA HOSPITALIZACION
—

EL objetivo del tratamiento es preservar
la vida del paciente y revertir la exacer-
bacion lo mas rapido posible. En esta
situacion juega un papel prioritario la
administracion de oxigeno, si la satu-
racion basal del paciente se encuentra
por debajo del 92%, y el uso de bron-
codilatadores de accién rapida a altas
dosis (Figura 5y Tabla V).

Antes de iniciar el tratamiento se debe
realizar una rapida valoracion clinica del
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paciente para detectar la posible causa
responsable de la exacerbacion y eva-
luar la gravedad de la crisis, asi como
identificar a aquellos pacientes con un
elevado riesgo de padecer un episodio
de asma de riesgo vital (ingresos pre-
vios en UCI, frecuentes hospitalizacio-
nes en el afio previo, uso frecuente de
los servicios de urgencia, psicomorbili-
dad, comorbilidad cardiovascular, abuso
de medicacion de alivio, crisis de ins-
tauracion brusca y pacientes sin segui-

miento de su enfermedad).

Tabla V: Farmacos y dosis cominmente empleados en el tratamiento de la exacerbacion asmatica
Modificada de Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA 2009) Arch Bronconeumol 2009 (Supl 1) 45: 1-35

- 4-8 pulsaciones (100 pg /pulsacion)

Agonistas B2 Salbu(;camol ¢/10-15 min (IP + cadmara)
adrenérgicos inhalados terbutalina - 2:5-5,0 mghc/ﬁgBmm (NEB intermitente)
Formoterol - 10-15 mg/h ( continua)

- 24-36 pg (Turbuhaler)
Agonistas 2 - 200 pg IV en 20 min
adrenérgicos sistémicos salbutamol seguido por 0,1-0,2 pg/kg/min

- 4-8 pulsaciones (18 pg /pulsacion)
Anticolinérgicos Biro:tl:(r’o iie ¢/10-15 min (IP + camara)

P P - 0,5 mg ¢/20 min (NEB intermitente)

Glucocorticoides Prednisona - 20-40 mg ¢/12 h (VO)
sistémicos Hidrocortisona - 100-200 mg ¢/6 h (EV)
Glucocorticoides Fluticasona - 2 pulsaciones (250 g/ pulsacion)
inhalados Budesénida ¢/10-15 min (IP + camara)

- 800 pg c/20 min (NEB)
Sulfato .de - - 2 g a pasar en 20 min (EV)
magnesio sistémico
?nualgf;t:siieinhalado - 145-384 mg en solucion isoténica (NEB)
Aminofilina - 6 mg/kg a pasar en 30 min seguido por 0,5-0,9 mg/kg/h

IP: inhalador presurizado; NEB: nebulizado.; VO: via oral; EV: via endovenosa; GCI: glucocorticoides inhalados; kg: kilogramo; min:

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; PEF: flujo espiratorio mdximo; x": por minuto; Sa0,: saturacion de
oxihemoglobina; IP: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; vo: via oral; ev: via endovenosa; GCI: glucocorticoides inhalados;
VMNI: ventilacion mecdnica no invasiva; min: minuto; mg: miligramo; ug: microgramo; ¢/: cada. Modificado de Guia Alerta. Arch
Bronconeumol. 2010;46(supl7):2-20.

minuto; mg: miligramo,; pg: microgramos; ¢/: cada; h: hora.
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El asma es una enfermedad crénica que
requiere, pese a su variabilidad, de una
atencién continuada de la misma mane-
ra que otras entidades crdénicas, como
la diabetes mellitus o la hipertension
arterial. Debe registrarse de forma ade-
cuada como consulta programada en
Atencién Primaria, de modo que todo
paciente con enfermedad asmatica pue-
da ser atendido en la consulta médica o
de enfermeria por personal apropiada-
mente entrenado en el manejo de esta
entidad.

Es un hecho demostrado que el segui-
miento regular y adecuado a las reco-
mendaciones expresadas en las guias de
practica clinica supone para los pacien-
tes asmaticos una mejora en el diagnos-
tico, en el tratamiento y en el control
de la enfermedad, que se vera refleja-
do en una disminucion del absentismo
laboral y escolar, en una reduccion de
la tasa de exacerbaciones, y en menor
nimero de visitas a urgencias e ingre-
sos hospitalarios y en definitiva en una
mejor calidad de vida y un descenso en
el gasto sanitario.

La atencion al paciente con asma debe
ser un proceso integrado de los pro-
fesionales sanitarios implicados en el
tratamiento de esta enfermedad y man-
tener un adecuado sistema de infor-

macion y auditoria entre los diferentes
estamentos para situaciones individua-
lizadas (Figura 1).

Por su caracter variable en el tiempo,
deberan realizarse revisiones con cierta
periodicidad, adn cuando el paciente se
encuentre asintomatico.

Es recomendable que la consulta de
Atencion Primaria lleve un registro de
los pacientes asmaticos a su cargo, con
la finalidad de ajustar el régimen de vi-
sitas y en determinados casos considerar
la incorporacién de revisiones teleféni-
cas. En cada visita médico y personal de
enfermeria encargado (Tabla I) deben
constatar mediante pruebas objetivas
(espirometria) la ausencia de deterioro
funcional, el grado de control del asma

ASMA 571

— 25

— 50

— 75

Atencién primaria (%)
(%) epezijenadsa uopuay

100

Moderada Grave

Intermitente Leve

Figura 1: grado de implicacion de atencion primaria y especializada en el asma
Modificado de Guia Espaiiola para el Manejo del Asma 2003. Arch Bronconeumol 2003; 39 Suppl 5 : 1-42.

MEDICO ENFERMERIA

Diagnostico y clasificacion o+ +
Realizacion de pruebas funcionales respiratorias + -+
Informacion de la enfermedad o+ ++
Instauracion del tratamiento 4+ +
Eleccion del sistema de inhalacion 4+ +++

Adiestramiento y valoracion de técnicas

y habilidades, FEM y autocontrol * A
Consejo antitabaco +H+ +H+
Consejo sobre normas ambientales ++ +H+
Valoracion adherencia al tratamiento ++ ++
Consulta/ derivacion +++ +

Registros +++ +

Tabla I: Actividades y grado de responsabilidad. Modificado de Proceder en Asma. NEUMOMADRID 2007

mediante los test adecuados, test de control del asma (ACT) y cuestionario de con-
trol del asma (ACQ), verificar o cuantificar la cumplimentacién mediante escalas de
adherencia, revisar o incorporar los planes educacionales y ajustar el tratamiento
de forma individualizada. Ademas, se aprovechara, si fuera necesario, para realizar
consejo antitabaco y revisar la posible exposicion a alérgenos.
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Se recomiendan visitas cada 3 meses
en el caso de pacientes con asma per-
sistente y al menos una al afio en el
caso del asma intermitente, pero dichas
revisiones se podran establecer de ma-
nera individualizada segln la gravedad,
el grado de control, el tiempo de evolu-
cion de la enfermedad y el automanejo
del paciente (Tabla II).

Todo paciente asmatico atendido e in-
gresado en el hospital por exacerbacién
asmatica aguda deberia ser revisado por
un clinico con experiencia en asma en
el curso de los 30 dias siguientes a su
alta.

Asintomatico

Intermitente (controlado)

Leve persistente (controlado)
Moderado persistente (controlado)
Grave persistente (controlado)
Tras alta hospitalaria

Toda exacerbacion

CUANDO HACER EL CONTROL

Cada 12 meses

Cada 6 meses

Cada 6 meses

Cada 3 meses

Cada 1 a 2 meses o segln necesidades
En 24-48 h

En el dia

Tabla II: Calendario de visitas al paciente asmatico. Modificado de Proceder en Asma. NEUMOMADRID 2007
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Aunque no existen criterios consen-
suados establecidos para derivar a
un paciente asmatico desde Aten-
cion Especializada, si que deberian
arbitrarse procedimientos de infor-
macion para determinadas situacio-
nes complejas o en determinados
subgrupos de pacientes asmaticos,
por las necesidades que precisan
para sus cuidados, minorias étnicas
o sujetos con desventajas sociales
o dificultades en la comunicacion.
Las derivaciones desde Atencion Pri-
maria hacia Atencion Especializada
deben enmarcarse dentro de las difi-
cultades diagnésticas y sospecha de
asma, bien por carecer de las prue-
bas simples que proporcionen datos
objetivos, o cuando se dispone de
las mismas y no son concluyentes
y es preciso el abordaje con prue-
bas dentro del ambito hospitalario,

Pe

DE DERIVACION

CRITERIOS

o bien ante la complejidad del caso
tanto desde el punto de vista del
tratamiento como del diagnéstico
diferencial y que pueden resumirse
en los siguientes apartados:

Confirmacion de diagnéstico

Clinica sugestiva de asma o diagnds-
tico previo de asma que no cuadre
clinicamente (diagnostico diferen-
cial).

El diagndstico de asma se realiza
siempre ante la sospecha clinica ba-
sada en la existencia de los sintomas
caracteristicos de la enfermedad
(tos, disnea, sibilantes y opresion
toracica), pero precisa de una con-
firmacion objetiva y de una adecua-
da respuesta al tratamiento.

El diagndstico de asma no siempre
es facil dado el caracter intermi-
tente y fluctuante de los sintomas.
Cuando existe sospecha clinica y la
espirometria y la prueba broncodi-
latadora es normal y la variabilidad
del flujo espiratorio maximo (PEF)
es menor del 20%, se deben rea-
lizar otras pruebas diagnésticas
como la medicion de la fraccion ex-
halada de 6xido nitrico o bien una
prueba de provocacion bronquial
inespecifica que nos ayuden a con-
firmar o descartar la existencia de
asma bronquial verificando siempre
la adecuada respuesta terapéutica.

La tos aislada puede hacernos sos-
pechar asma pero también puede ser
originada por farmacos, sindrome
de goteo post nasal o por un reflujo
gastroesofagico no diagnosticado.
La disnea y la opresidn toracica pue-
den aparecer en pacientes con car-
diopatia asociada, sobre todo cuan-
do se trata de pacientes obesos y de
edad avanzada.

En el caso de pacientes con antece-
dente de consumo tabaquico impor-
tante que presentan sibilantes habra
que realizar un diagnéstico diferen-
cial con la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), maxime
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cuando se acompaiie de la presencia
de obstruccion en la espirometria y
exista una prueba broncodilatadora
positiva.

Asi mismo, ante pacientes con diag-
nostico previo de asma sin docu-
mentacién con pruebas objetivas,
en los que se sospeche que pueda
tratarse de una “falsa asma” porque
no respondan adecuadamente al tra-
tamiento con corticoides inhalados,
habra que realizar un abordaje diag-
nostico en Atencion Especializada.

Haber tenido exacerbacion gra-
ve en los dltimos meses o pre-
sentar un asma de riesgo vital

Cuando se produce una crisis gra-
ve de asma existe un sustrato de
inflamacién aguda muy acentuado
que requiere un tratamiento inten-
so con antiinflamatorios de forma
mantenida (“apagar el fuego”), y es
necesario comprobar la adecuacion
de dicho tratamiento, monitorizar la
inflamacién y comprobar el cumpli-
miento terapéutico para prevenir la
recidiva del episodio.

En el caso de la denominada “asma
de riesgo vital”, se define como tal
la concordancia con eventos tales
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como paro cardiorrespiratorio, in-
tubacién orotraqueal y ventilacion
mecanica, ingreso en una unidad de
cuidados intensivos (UCI), hipercap-
nia, o acidosis en que se pone en
riesgo la vida del enfermo, donde
determinados factores predisponen-
tes son conocidos (Tabla IIT).

Tabla III: Factores que predisponen al asma de riesgo vital.

Modificada de Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA 2009) Arch Bronconeumol 2009 (Suppl 1) 45: 1-35.

Episodios previos de ingreso en UCI o intubacion/ventilacién mecénica

Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo

Mdltiples consultas a los servicios de Urgencias en el afio previo

Rasgos (alexitimia), trastornos psicolégicos (actitudes de negacion)
o enfermedades psiquiatricas (depresion) que dificulten la adhesion al tratamiento

Comorbilidad cardiovascular

Abuso de agonistas beta2 de accion corta

Instauracion brusca de la crisis

Pacientes sin control periédico de su enfermedad

Estudio de Asma Ocupacional

En los casos de asma ocupacional
o asma relacionada con el trabajo
puede ser necesaria la realizacion de
pruebas de provocacion bronguial
especificas o pruebas inmunoldgicas
especiales.

Asma ya diagnosticada y no contro-
lada (persistencia de sintomas, agu-
dizaciones, infecciones de repeticion)

En estos casos se hace necesario
comprobar el adecuado cumplimien-
to, la existencia de comorbilidades
asociadas y precisan de un abordaje
mas especializado, siendo necesario
realizar pruebas especiales que re-
quieren la implicacién de otros es-
pecialistas.

ASMA 631
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Asma corticodependiente o con
criterios de asma de control difi-
cil (ciclos de corticoides orales o tra-
tamiento con corticoides inhalados
a dosis altas durante largo tiempo)

Se conoce que en torno al 5% de
los pacientes con asma tienen un
asma de control dificil. Esta enti-
dad englobaria a aquellos pacientes
con una enfermedad particularmen-
te agresiva, que a pesar de tener un
tratamiento apropiado siguen pre-
sentando sintomas. En este grupo
se pueden incluir los conceptos de
asma refractaria, asma resistente al
tratamiento, asma resistente a los
corticoides o corticodependiente y
asma dificil. En estos casos es ne-
cesario un correcto diagnostico que
empieza por establecer si no se trata
de un “falso asma” y se deber seguir
un adecuado algoritmo de diagnésti-
co (Figura 2).

Presencia de comorbilidad aso-
ciada (rinosinusitis, poliposis, RGE,
bronquiectasias, psicomorbilidad)

En estos casos se requiere de la par-
ticipacion de otros especialistas y
de la realizacién de pruebas diag-
nosticas que habitualmente perte-

necen al ambito hospitalario, como
rinoscopia, TAC de senos paranasa-
les, pHmetria, etc.

Sospecha de no cumplimentacion de
tratamiento o efectos secundarios

Ante la aparicion de efectos secun-
darios del tratamiento a veces se
requiere cambiar de medicamento
o de dispositivo de inhalacion, lo
que a menudo va a precisar de una
mayor experiencia y conocimiento y
utilizacion de los diferentes dispo-
sitivos para el tratamiento de esta
enfermedad que se encuentran en el
mercado.

Si se sospecha falta de cumplimen-
tacion del tratamiento prescrito, se
debera realizar una reeducacion del
paciente haciendo hincapié y detec-
tando los posibles factores o moti-
vos que concurran en dicha circuns-
tancia.
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Figura 2: Algoritmo para el diagnéstico de asma de control dificil

¢Es asma de control dificil?

Valorar diagnosticos alternativos
I

+ 1

Se descarta asma

Se confirma asma

!

Valorar y controlar:

- Seguimiento terapéutico
- Factores agravantes

- Exposiciones ambientales

Asignar
otro diagnostico

‘

Reevaluar el asma
|

‘ +

Se descarta ACD Se confirma ACD

Modificada de Guia Espariola para el Manejo del Asma (GEMA 2009)
Arch Bronconeumol 2009 (Suppl 1) 45: 1-35.
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