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NIVELES DE EVIDENCIA

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco
riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diag-
nosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsti-
cas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con
bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2 - Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.
3  Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4  Opinién de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios clasifi-
cados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B  Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables a la
poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Consenso del equipo redactor

© Osakidetza / Servicio Vasco de Salud
Administracion de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

Depdsito Legal: BI-2888-05

Queda totalmente prohibido el uso de esta guia con fines comerciales.



r

Guia
de
Practica Clinica

sobre







indice

B AUTORES Y REVISORES DE LA GUIA ..........cooiieeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee e 7
B PRESENTACION ...ttt n s s s s n st eeeeseesanennnens 9
B PREGUNTAS ARESPONDER ..........c.cocoouiuiueieieeeeeieeeeee s e een s s s s aansnennans 1
B RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES ...........cocoovoireeeceeeeeeeeeeeesesesessesaeseseasenesssnsnennans 13
1. JUSTIFICACION, OBJETIVOS Y METODOLOGIA DE LAGUIA......... 20

1.1. Prevalencia y repercusiones sanitarias del asma................ccccccooiiiiniinnciee e, 20

1.2. Situacion actual en la atencion del paciente asmatico en atencién primaria en la CAPV 20

1.3. Asma y guias de practica CliNiCa .............ccoeviiieiiii i 21
1.4. Objetivos de 12 QUIA ..........ocoiiii e 22
1.5. Metodologia. Niveles de evidencia y formulacidon de recomendaciones.................... 22
1.6. Utilizacion de 1a QUIA ............ooouiiiiie e 25

2. HISTORIA NATURAL, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DELASMA ............. 26
2.1. DefiniCiON d@ @SMA .........c.coiiiiiiiii e 26
2.2. Valor de la clinica en el diagndstico de asma...............cccooiiiiiiiiiiin e 26
2.3. Antecedentes familiares de asma u otras enfermedades atdépicas.............c..cccceeeee. 29
2.4. Antecedentes personales de otras enfermedades atopicas ..............cccceeviiiiiennnenn. 29
2.5. Prediccion de la evolucion a asma atdpica en los ninos menores de 3 afos............ 30
2.6. Pruebas de funcion PUIMONAN .................coccviiiiiiiiiiee et 31

P2 T T Y] o1 o) 0= 4 - SRR 31

2.6.2. Flujo espiratorio maximo (FEM).........coooii e 32

2.7. Prueba de provocacion CON €JEIrCICIO .............coiiuiiiiiiiieiiie et 33
2.8. Radiografia de tOrax .............coiiiiiiiiiii e 34
2.9. PriCK TESHIGE ...... ..ot 34

3. CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA ... 36
4, PREVENCION DEL ASIMA .......oooeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeeseseeeseseeesessessssseesessesesesesese s sessseneees 40
4.1. PrevencCion PriM@ria...........cooouiiiiiiiiiiii ittt ettt ae e s eab e e s sae e e s eare e e aanee s 40
4.1.1. Lactancia materna y prevencion de aSmMa ........c.eeerueeerieeeirieeenieeessiiee e esieee e 40

4.1.2. Exposicién a humo de tabaco y prevencidn primaria..........cccceveeeiiieeeeiiciiene e, 41

4.1.3. Otras medidas PreventiVas ........ccccuuviiiieiiee e e e e e e e s s e e e e e e e e e e enannnes 42

4.2. Prevencion SECUNAANIA.............cueiiiiiiiiiie et e e e e st e e et e e e s sbre e e e s snnnaeeaeeanes 42
4.2.1. Exposicion a humo de tabaco y prevencion secundaria ..........ccccoeceeeriieeenieeennenn. 42

4.2.2. Medidas de evitacion de acaros y de otros alergenos .........ccccceeevveeeneenenieeesnennn 43

4.2.3. Otras medidas PreVENTIVAS: ........cicuuiiieeiiiiiieeecieee e eeee e sbee e e e e e e e e snbee e e e e nnneeas 44

4.2.3.1. Uso de AINE y paracetamol en pacientes diagnosticados de asma......... 44

4.2.3.2. Vacunacion antigripal..........occeeeeoiiiiiie e 46

Guia de Practica Clinica sobre Asma

3

indice



Indice

5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA. .................cccoommmrrrecremmnreerrerrrie 48

5.1. Consideraciones geNerales ...............c.ooiiiiiiiiiiiiiii et 48
5.2. Asma leve INtermMitente........ ..o 48
5.3. Introduccion de la terapia preventiva con corticoides inhalados (GCI)...................... 49
L T I = o= Vo F= o [ (o T C T 49
5.3.2. Consideraciones en lactantes y nif0S Preescolares .........ccccccvevveeeeeiiiiieeeeieiieenn 49
5.3.3. Cuando iniciar el tratamiento con GCI. GCI en asma leve persistente.................. 50
5.3.4. Dosis de inicio y de mantenimiento de GCI. Equivalencia..........c.ccccovveiiiienininenne 52
5.3.5. Seguridad de los GCI: efectos adversos a nivel SiStémiCo ..........ccceeveeeiiieeinieenne 55
5.3.6. Otros tratamientos preventivos (cromonas, antileucotrienos, inmunoterapia) ....... 56
5.3.7. Terapias alternatiVas .........ooueiiiiiiiiiiee e 56

5.4. Terapia afadida @ GCl.............ooooiiiiii e e 58
5.4.1. Consideraciones generales. Beta-adrenérgicos de larga duracion (BALD) como tera-

pia @RAdIA @ GCl...ccouiiiiiiei e 58

5.4.2. BALD en asma leve persiStente ... 58
L T = 7 I I =Y o I 1 Lo L= 3R 59
5.4.4. Combinaciones de GCIl y BALD en un Unico diSpoSitivo...........ccceveveiiiieeeniiinnenn. 59
5.4.5. Teofilina, antileucotrienos y otros tratamientos como terapia afadida a GCI ........ 60
5.4.6. Areas de reciente INVESHGACION ............cccocvcueueeeeeeeeeeceeeeeeeeeeer e eeesee e, 60
5.4.6.1. Asociacion de budesonida-formoterol: pauta fija vs pauta flexible.......... 60

5.4.6.2. Asociacién de budesonida-formoterol como tratamiento de
mantenimiento Y de reSCate .........cooviiiiiiiiiii e 62
5.4.6.3. Control total y buen control del asma con Ila asociacion
fluticasona-salmeterol: estudio GOAL ..........cccceeeiviiiieeeeciee e 62
5.5. Control inadecuado a pesar del tratamiento con dosis moderadas de GCl y BALD 64

5.6. Como bajar de escaldn en el tratamiento.................cccooiiiiiiiii 64
5.7. Recomendaciones para la intervencion precoz cuando los sintomas empeoran..... 65
5.8. Manejo del asma en €l eMbarazo ...............ccueiiiiiiiiiii i 67
5.9. Eleccion del dispositivo de inhalacion.................ccccoi i 68

6. CRISIS DE ASIMA ...ttt ettt et b e bbb ne e e 70
6.1. Valoracion de la CriSiS ...........cccoiiiiiiiiii e 70
6.2. Tratamiento de 12 CriSiS ..........cccoiiiiiiiiii e 71
L2 I © ) ([« =1 o o T 72

6.2.2. Beta-adrenérgicos de aCCiOn COMa ........cciiueviiiiieiiiie e 72

6.2.3. Bromuro de ipratropio ........c.ueeeei ittt 72

6.2.4. Tratamieanto con corticoides SIStEMICOS .......ccuviiieiiiiiiiee e 72

6.3. Valoracion tras el tratamiento inicial. Consideraciones al alta.........................c.......... 74

7. EDUCACION TERAPEUTICA AL PACIENTE ASMATICO.......ccoooooovvevovvevererreeen 76
8. ORGANIZACION DE LA CONSULTA ...t seesee e eeeeeseeens 82

Guia de Practica Clinica sobre Asma



9. CRITERIOS DE DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA .............. 86

10. PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA GUIA ......cooovoooreecerenen. 87

ANEXOS:

Anexos relacionados con el diagndstico de asma
1. Realizacion e interpretacion de la eSpirOmMEtria..........ceeeveeeeeieiiiiciiiiiieeee e e 91
2. Preparacion previa a la realizacion de 1a espirometria..........ccceveeeeiiee e 100
3. Valoracion del técnico que realiza la eSpirometria .......coceeecccviiiieiee e 101
4. Utilidad del medidor del flujo espiratorio maximo (FEM) en el manejo del asma. ................. 102
5. Instrucciones de uso del medidor del FEM...........cooi e 106
6. Valores normales del FEM €n @dUIOS ........cooociiiiiiiiiiiici e 107
7. Valores normales del FEM €N NIMOS ......oouiiiiiiiiiiiii e 108
8. Hoja de registro domiciliario del FEM para estudio de la variabilidad...............ccccoeiinnnnn. 109
9. Protocolo para realizar €l PrCK TESt ........ooiiiiiiiiiie e 110

Anexos relacionados con el tratamiento

10. Ventajas e inconvenientes de los distintos dispositvos de inhalacion............cccccccveveeeeen. 111
11. Presentaciones comerciales de los farmacos inhalados para el asma..........ccccoceeeviieennee. 112
12. Compatibilidad de camaras Y fArMaCOS..........ccccvviiieiieie e e e e 114

Anexos sobre educacion al paciente

13. Instrucciones para el uso de 10S INNAIAdOIES. ..........uiiiiiiiiiii e 115
14. Hoja de evaluacion para el uso correcto de los inhaladores.............cccovoeiiceince e 123
15. Ejemplo de plan de @CCION.........cooiiiiiiie ittt et e e e s e e s s e e e s nnnneeae s 124
16. Ejemplo para hoja de registro domiciliario del FEM ...........coooiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 125
17. Anexos de informacion para €l PACIENTE ..........cccuviiiiiieeie e a e 126
18. GlOSANO Y ADrEVIATUIAS .....oiiiiiiiiiie ettt e e be e 130
BIBLIOGRAFIA ..........ooooeoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessessesesssssssssssssssssssssssssssssssssssss s 133

Guia de Practica Clinica sobre Asma

5

indice






COORDINADORA DE LA GUIA:

Marisa Merino Hernandez, médico de familia, hospital Donostia (Gipuzkoa)

AUTORES:

Jon Aranguren Castro, médico de familia, CS Lutxana (Comarca Ezkerraldea-Enkarterri)
Maite Callén Blecua, pediatra, CS Bidebieta (comarca Gipuzkoa Ekialde)

Javier Elorz Lambarri, pediatra, seccién de neumologia pediatrica, hospital de Cruces (Bizkaia)
Arritxu Etxeberria Agirre, farmacéutica de atencién primaria (comarca Gipuzkoa Ekialde)

Juan Bautista Galdiz Iturri, neumdélogo, hospital de Cruces (Bizkaia)

Isabel Irizar Aranburu, médico de familia, CS ldiazabal (comarca Gipuzkoa Mendebalde)
Itxasne Lekue Alkorta, farmacéutica de atencion primaria (comarca Ezkerraldea-Enkarterri)
Miguel Angel Lizarraga Azparren, pediatra, CS Erandio (comarca Uribe)

Marian Maeztu Lépez de Alda, enfermera, CS Lutxana (comarca Ezkerraldea-Enkarterri)

M2 Luz Marqués Gonzalez, médico de familia, CS Leioa (comarca Uribe)

Agustin Martinez Gonzalez, médico de familia, CS La Paz (comarca Ezkerraldea-Enkarterri)
Marisa Merino Hernandez, médico de familia, hospital Donostia (Gipuzkoa)

Jose Manuel Merino Nazabal, neumdlogo, hospital Donostia (Gipuzkoa)

Rafael Rotaeche del Campo, médico de familia, CS Alza (comarca Gipuzkoa Ekialde)

Marian Villar Alvarez, pediatra, seccidon de neumologia pediatrica, hospital de Basurto (Bizkaia)

REVISORES:

Alberto Capelastegui Sainz, neumologo, hospital de Galdakao (Bizkaia)

Jesus Caminero Herrero, neumaologo, hospital Santiago (Araba)

Juan Enrique Cimas Hernando, médico de familia, CS de Contrueces (Asturias)

Jose Ignacio Emparanza Knorr, pediatra, epidemiologia clinica, hospital Donostia (Gipuzkoa)
Pilar Eskisabel Polanco, enfermera de neumologia, hospital Donostia (Gipuzkoa)

Nerea Garcia Garay, neumoéloga, servicio de urgencias, hospital de Basurto (Bizkaia)

Eduardo Gonzalez Pérez-Yarza, pediatra, seccion de neumologia pediatrica, hospital Donostia (Gipuzkoa)
Josune Iribar Sorazu, farmacéutica de atencion primaria (Comarca Gipuzkoa Ekialde)

Jose Luis Lobo Beristain, neumélogo, hospital de Txagorritxu (Araba)

Jose Antonio Navarro Echeverria, alergélogo, hospital Donostia (Gipuzkoa)

Agustin Salazar Garcia, médico de familia, CS San Ignacio (Comarca Bilbao)

Carlos Vazquez Cordero, pediatra, seccion de neumologia pediatrica, hospital de Cruces (Bizkaia)

M Financiacion: esta guia de préctica clinica ha sido financiada por Osakidetza-Servicio Vasco de
Salud y con la ayuda de una beca del Departamento de Sanidad (convocatoria 2003, B.O.P.V. del
14 de julio de 2003).

B Sociedades Colaboradoras: esta guia cuenta con el respaldo de la Sociedad Vasca de Medicina
de Familia y Comunitaria (OSATZEN), la Sociedad Vasco-Navarra de Pediatria (SVNP), la
Sociedad Vasco-Navarra de Patologia Respiratoria (SVNPAR), la Asociacion Vasca de Pediatria
de Atencién Primaria (AVPap) y la Sociedad de Emergencias EKALME-SEMES de Euskadi.
Miembros de estas sociedades han colaborado en su autoria y revision.

Guia de Practica Clinica sobre Asma

7

Colaboradores



Colaboradores

8

B Conflictos de interés:

Miguel Angel Lizarraga, Arritxu Etxeberria, ltxasne Lekue, Marian Maeztu, Marisa Merino y Mari Luz
Marqués han declarado ausencia de conflictos de interés. Isabel Irizar ha recibido apoyo de
AstraZeneca para acudir a reuniones y congresos. Marian Villar ha recibido apoyo de AstraZeneca,
GSK, MSD y Almirall para acudir a reuniones y congresos y honorarios de GSK 'y MSD por su par-
ticipacion como ponente en dos reuniones. Jose Manuel Merino ha recibido apoyo de AstraZececa,
Boehringer, Pfizer y GSK para acudir a reuniones y congresos, ha recibido honorarios de estos labo-
ratorios por su participacion como ponente, y ha participado como investigador principal en dos
ensayos clinicos patrocinados por AstraZeneca y GSK. Rafael Rotaeche ha recibido apoyo de MSD
y Esteve para acudir a un congreso y ha recibido honorarios de GSK por su partipacion como ponen-
te en una reunion. Maite Callén ha recibido apoyo de MSD y AstraZeneca para acudir a congresos
y reuniones y ha recibido honorarios de MSD por su patrticipacion como ponente en una reunion. Jon
Aranguren ha recibido honorarios de Esteve por su participacién como ponente en una reunion.
Agustin Martinez ha recibido apoyo de AstraZeneka para acudir a un congreso y ha recibido hono-
rarios de Esteve, Pharma Consult Services S.A. y GSK por su participacidon como ponente en varias
reuniones. Juan Bautista Galdiz ha recibido apoyo de Novartis, Faes, GSK y Boehringer para acudir
a reuniones y congresos, ha recibido honorarios por su participacién como ponente en reuniones
organizadas por GSK, Boehringer y AstraZeneca y ha participaldo en la realizaciéon de ensayos cli-
nicos promovidos por GSK, Altana, Novartis, AstraZeneka y Boehringer. Javier Elorz ha recibido
apoyo de GSK, AstraZeneca, Almirall Prodesfarma y Faes para acudir a reuniones y congresos y ha
recibido honorarios por su participacion como ponente en reuniones organizadas por GSK y MSD.

Guia de Practica Clinica sobre Asma



PRESENTACION

Presentar la segunda guia de préctica clinica que se desarrolla en Osakidetza/Svs es
para mi un placer por la calidad cientifica de este trabajo, al mismo tiempo que una satis-
faccion por la oportunidad que representa para compartir conocimiento dentro y fuera de
nuestro Servicio de Salud.

Esta Guia de Practica Clinica sobre asma, con recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica y basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, es el resultado de
dos intensos afios de trabajo de un grupo de profesionales de Osakidetza/Svs. Es obliga-
do por ello reconocer este esfuerzo y dedicacion a una labor afadida a sus tareas asis-
tenciales. Pero, ademads, hay que destacar su buen hacer en el complejo terreno metodo-
Iogico de busqueda y sintesis de las mejores evidencias disponibles.

Como puede apreciarse, la guia ha sido desarrollada por profesionales de las dife-
rentes disciplinas que intervienen en la asistencia al paciente asmatico y cuenta ademas
con el apoyo y el aval tanto del proceso de desarrollo de la guia en si como de las reco-
mendaciones que se incluyen en ella de las sociedades cientificas de nuestra Comunidad
que desarrollan su actividad sobre este problema de salud. La participacion y el apoyo de
Osatzen/Sociedad Vasca de Medicina de Familia, de la Asociacion Vasca de Pediatria de
Atencion Primaria, de la Vasco-Navarra de Pediatria, de la Vasco-Navarra de Patologia
Respiratoria y de la Sociedad de Emergencias EKALME-SEMES de Euskadi constituyen
un aspecto de enorme trascendencia para la implementacion e incorporacion de las reco-
mendaciones en la practica diaria de nuestras y nuestros profesionales. Por este motivo y
por su enorme disponibilidad, quiero agradecer a estas sociedades su participacion tanto
de forma directa como en las revisiones externas que han efectuado al proceso de desa-
rrollo de la guia y a sus recomendaciones.

En esta guia, las y los profesionales de Osakidetza/Svs y también sus pacientes
encontraran respuesta informada a muchas de las preguntas que plantea la asistencia en
el dia a dia al paciente asmatico. Una respuesta en forma de recomendaciones que las y
los expertos en asma que han elaborado y revisado la guia proponen después de una
busqueda rigurosa de las pruebas que las avalan. Recomendaciones que, sin duda, van
a suponer una atencion de mayor calidad al paciente asmatico que es, en definitiva, el
resultado final que se persigue con este trabajo.

Por ultimo, quiero expresar mi deseo de que el trabajo que se ha realizado en la ela-
boracion de la guia sea actualizado reqularmente para que las y los pacientes asmaticos
de Euskadi puedan beneficiarse de las mejores practicas asistenciales.

Gabriel M2 Inclan Iribar
CONSEJERO DE SANIDAD
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AURKEZPENA

Atsegin handiz aurkezten dut Osakidetzan garatzen den praktika klinikoaren gaineko
bigarren gida hau, kalitate zientifiko handiko lana baita, eta era berean, poz handia da gure
osasun-zerbitzuaren barruan eta kanpoan ezagutza konpartitzeko aukera ematen duelako.

Asmari buruzko Praktika Klinikoko Gida hau, era sistematikoan garatutako eta ebi-
dentzia zientifikorik onenean oinarritutako ebidentziak jasotzen dituena, Osakidetzako pro-
fesional talde baten lan handiko urte biren emaitza da. Horregatik, euren lan asisten-tzialei
gehitutako esfortzu eta ardura hori aitortu behar dira. Baina, gainera euren lan ona azpi-
marratu behar da erabil daitezkeen ebidentziarik onenak bilatu eta laburbiltzeko zeregin
metodologiko konplexuan.

Ikusten denez, gida hau paziente asmatikoentzako asistentzian parte hartzen duten
hainbat disziplinatako profesionalek egin dute eta gainera badauzka laguntza eta bermea
bai gidaren beraren garatze-prozesuaren aldetik, bai osasun-arazo honen inguruan lan
egiten duten gure erkidegoko elkarte zientifikoen gomendioen aldetik. Ondorengo elkarte
hauen parte hartzea eta laguntza oso garrantzitsuak dira gomendioak gure profesionalen
eguneroko praktikan inplementatu eta sartzeko: Osatzen/ Euskal Herriko Familiako
Medikuntzako Elkartea, Euskal Herriko Lehen Mailako Pediatria Elkartea, Euskal Herriko
Pediatria Elkartea, Euskadi eta Nafarroako Arnas Patologia Elkartea eta Euskadiko
EKALME-SEMES Elkarte. Horregatik eta beti laguntzeko prest daudelako, elkarte hauei
eskerrak eman nahi dizkiet parte hartu dutelako bai modu zuzenean, bai gidaren
garapen-prozesuari eta horren gomendioei egindako kanpoko errebisioetan.

Gida honetan Osakidetzako profesionalek eta beraien pazienteek ere erantzun infor-
matua topatuko dute eguneroko jardunean paziente asmatikoei asistentzia ematean sor-
tzen diren galderetako askori. Erantzun hori gomendioen bidez planteatzen da, gida egin
eta errebisatu duten asmaren alorreko adituek proposatzen dituztenak, bermatzen dituzten
proben bilaketa zorrotza egin ostean. Eta gomendio horiei esker, zalantzarik gabe, pazien-
te asmatikoei kalitate hobeko atentzioa eman ahal izango zaie eta hori da, azken finean,
lan honekin lortu nahi den azken emaitza.

Azkenik, gustatuko litzaidake gida hau burutzeko egin den lana aldian-aldian gaur-
kotua izatea, Euskadiko paziente asmatikoek onura atera dezaten praktika asistentzialik
onenetik.

Gabriel M2 Inclan Iribar
OSASUN SAILBURUA
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PREGUNTAS A RESPONDER

* ;Cuadl es el valor de la clinica en el diagndstico del asma?

e ¢La historia familiar de asma u otras enfermedades atdpicas aumenta la incidencia y/o gravedad
del asma?

* ;Los antecedentes personales de otras enfermedades atdpicas aumentan la incidencia y/o gra-
vedad del asma?

e ;Se puede predecir la evolucidon a asma atopica en los niflos menores de 3 afos que consultan
por clinica sugestiva de asma?

e ;Cual es la validez de la espirometria en el diagnostico del asma?

e ;Cudl es la validez de la variabilidad del flujo espiratorio maximo (FEM) en el diagnéstico del
asma?

e ;Cual es el valor del test de provocacion por ejercicio en el diagndstico del asma?

* ;Es necesaria la radiografia de térax en el diagndstico del asma?

e ;En nifios o adultos con sospecha de asma esta indicado realizar pruebas cutdneas a alergenos
mediante prick test o IgE especifica para el diagndstico del asma?

e Prevencion primaria de asma. La lactancia materna, ¢ disminuye la incidencia de asma infantil?

* Prevencion primaria de asma. ¢ Es efectiva la disminucion a la exposicion al tabaco en el desa-
rrollo de asma?

e En pacientes asmaticos, ¢evitar el humo de tabaco influye en la gravedad de asma?

e ;Son eficaces las medidas fisicas o quimicas de control de acaros en pacientes sensibilizados
para mejorar el control de asma?

* :Son seguros los AINE y paracetamol en pacientes con asma?

* La vacunacion antigripal, ¢produce beneficios clinicos en pacientes diagnosticados de asma?

e ;COmo se debe tratar el asma leve intermitente?

e Los glucocorticoides inhalados (GCI): ¢ son el tratamiento preventivo de eleccion en el asma per-
sistente de cualquier nivel de gravedad?

* Los GClI, ¢son eficaces en el tratamiento de los lactantes y nifios preescolares con asma?

e ;Cuando se debe iniciar el tratamiento con GCI?. ;Son los GCI efectivos en el tratamiento del
asma leve persistente?

e ;Cual es la efectividad de beclometasona, budesonida y fluticasona con relacion a la dosis?;A
qué dosis se deberian emplear los distintos corticoides inhalados en el tratamiento de manteni-
miento del asma?

* ;Se debe comenzar con dosis altas de GCI para disminuir progresivamente o con dosis habitua-
les?

* ¢;Los GCI utilizados una vez al dia son efectivos en el tratamiento del asma leve a moderada en
comparacioén con la misma dosis utilizada dos veces al dia?

e ;Cuales son los efectos adversos de los GCI sobre la densidad mineral ésea, el crecimiento en
ninos, la toxicidad ocular y la supresion del eje hipotalamo-hip&fisis-suprarrenal?

e ;Qué papel tienen otros tratamientos preventivos (antileucotrienos, cromonas, inmunoterapia,
otros)?

e ;Cuando se debe afadir un segundo farmaco al tratamiento preventivo con GCI?
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¢ Son los beta-adrenérgicos de larga duracién (BALD) los farmacos de eleccion como terapia aha-
dida?

En el asma leve persistente no controlada con GClI, ¢ es preferible anadir un BALD que aumentar
la dosis de GCI?

¢ Existen diferencias entre administrar los GCI y los BALD en un unico dispositivo de inhalacion
frente a utilizarlos por separado?

¢ Cual es el papel de las teofilinas, antileucotrienos u otros tratamientos como terapia afiadida?
¢ Cual es el papel de los BALD administrados a demanda frente a utilizarlos a dosis fijas?

¢ Cual es la mejor opciodn de tratamiento en pacientes no controlados con dosis moderadas de GCI
y BALD?

¢ Cudles son los factores de riesgo para tener una crisis grave?

¢, Coémo se valora la gravedad de una crisis?

¢ Cuando se recomienda utilizar oxigeno?

¢ Es efectivo ahadir bromuro de ipratropio al beta-adrenérgico de accidn corta en la crisis aguda
de asma?

¢, Son eficaces las tandas cortas de corticoides orales (5 dias 0 menos) respecto a las de 7-14 dias
en el tratamiento de las crisis de asma?. ;A qué dosis?. ¢ Es necesaria la retirada gradual?

¢La informacion escrita mejora el control de asma?

¢ La educacion sanitaria que incluye el autocontrol y visitas regulares mejora el control de asma?.
¢ Hay diferencias en resultados clinicos si el plan de accién escrito se basa en monitorizaciéon de
sintomas o en monitorizacién de pico flujo?
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RESUMEN DE RECOMENDACIONES

HISTORIA NATURAL, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DEL ASMA

C

Se recomienda la utilizacion del cuestionario EBS (Easy Breathing Survey) para el diag-
nostico de asma en nifios entre 6 meses y 18 afnos de edad.

La respuesta positiva al EBS requiere la confirmacion diagndstica mediante exploracio-
nes complementarias e historia clinica detallada. La respuesta negativa al EBS permite
la exclusion de asma con seguridad.

El diagndstico de asma es fundamentalmente clinico y tiene que ser corroborado con
pruebas objetivas de funcion pulmonar.

Los antecedentes familiares de asma y atopia tienen que tenerse en cuenta en el diag-

nostico de asma ante un paciente con sintomas sospechosos de asma.

Ante un paciente con sospecha clinica de asma los antecedentes personales de enfer-
medades atdpicas (dermatitis atdpica, rinitis y alergia y/o sensibilizaciéon alimentaria)
deben considerarse aunque su presencia aislada no asegura el diagnéstico.

Deben realizarse estudios sobre el rendimiento de la combinacion de estos rasgos de
atopia con exploraciones complementarias y antecedentes familiares para aumentar su
utilidad en el diagndstico de asma, especialmente en los primeros afios de vida.

Es necesario trabajar en la elaboracion de indices o escalas prondsticas o de riesgo vali-
dados en nuestra poblacion que nos ayuden a identificar a aquellos pacientes con sibi-
lancias en edades tempranas con mayor riesgo de desarrollar asma atépico.

Hasta que se desarrollen estas escalas, recomendamos utilizar el indice de
Castro-Rodriguez modificado, para intentar identificar qué pacientes tienen un mayor
riesgo de desarrollar un asma atdpica.

La realizacion de la espirometria con test broncodilatador ayuda a confirmar el diagnés-
tico de asma en pacientes con sintomas sugestivos y aporta informacion sobre su gra-
vedad. La normalidad de la espirometria en un paciente con sospecha clinica no exclu-

ye el diagnédstico y nos obliga a proseguir el estudio del paciente.

Es importante utilizar normas estandarizadas para la realizacion correcta de la espiro-
metria.

En adultos se considera PBD positiva si el incremento en el FEV1 o FVC es =12% y
=200 ml en valor absoluto respecto al previo o del 9% respecto al tedrico. En nifos,
se considera positivo un aumento del FEV1 del 12% respecto al previo o del 9% res-
pecto al tedrico.

En caso de espirometria obstructiva con test broncodilatador negativo puede repetirse la
exploracion tras una prueba terapéutica con corticoides.

En los pacientes con sospecha clinica de asma y espirometria normal la siguiente prue-
ba a realizar puede ser el estudio de la variabilidad del FEM.
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La variabilidad del FEM considerada como una oscilacion > 20 % apoya el diagndstico
de asma.

La prueba de provocacion con ejercicio puede ser considerada cuando el diagndstico de

asma no es claro en nifos y adolescentes.

La radiografia de térax no es una prueba de rutina en la evaluacion del paciente con
asma salvo en pacientes con sintomas atipicos o cuando sea necesario excluir otros
diagnosticos.

El prick test, o en su defecto la determinacién de IgE especifica, debe realizarse en la
evaluacion del nifio pequefio y escolar con sospecha de asma.

El resultado positivo del prick o de la IgE especifica aumenta la sospecha de asma pero
precisa de otras exploraciones para confirmar el diagndstico.

El prick test y la determinacion de IgE especifica no son pruebas de rutina en la evalua-

cion del paciente adulto con sospecha de asma.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

Es prioritario consensuar una clasificacion de la gravedad del asma basada en la evi-
dencia, debido a las repercusiones que tienen las diferentes clasificaciones actuales
sobre la eleccion del tratamiento.

Hemos optado por considerar la clasificacion de la GINA para valorar la gravedad inicial
del asma (antes de introducir el tratamiento), ya que es la utilizada en ensayos clinicos

relevantes como criterio de inclusion de los pacientes.

No obstante, en los niflos, especialmente en los de menor edad o en los que permane-
cen asintomaticos entre las crisis, puede ser mas Uutil clasificar el asma en episédica (oca-
sional o frecuente) o persistente, basada fundamentalmente en la frecuencia de los epi-
sodios de sibilancias.

Las clasificaciones de gravedad actuales tienen una utilidad muy limitada en el nifio

pequenfo.

PREVENCION DEL ASMA

La lactancia materna debe aconsejarse a las mujeres por sus beneficios generales sobre
la salud infantil, incluida la disminucién en el desarrollo de sibilancias en el lactante. El

efecto sobre el nifio mayor es mas controvertido.

Las madres asmaticas deben recibir el mismo consejo que las mujeres en general en
cuanto a la lactancia materna.
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Los padres fumadores deberian ser aconsejados sobre los peligros del tabaco en su
salud y en la de sus nifios y se deberia ofrecer ayuda para el abandono del habito taba-

quico.

Se debe recomendar abandonar el tabaco por los beneficios sobre la salud en general y
porque ademas puede reducir la gravedad de asma. El tabaco puede reducir el efecto de
los GCI.

No se recomienda el uso de métodos quimicos o fisicos para la reduccidon de exposicion

a acaros domésticos.

Se puede recomendar paracetamol como analgésico y antipirético de eleccién para adul-
tos con asma dada su relativamente baja incidencia de sensibilizacion.

Los pacientes con asma con intolerancia conocida a AINE o que presenten cualquiera de
las caracteristicas clinicas de intolerancia a AINE (asma grave, poliposis nasal o rinosi-
nusitis crénica) deberian tomar AINE sélo bajo rigurosa supervision médica.

Los pacientes con asma que usan habitualmente AINE pueden continuar tomandolos
pero se les debe advertir que pueden desarrollar intolerancia en algun momento de su
vida y que cualquier deterioro de la funcion pulmonar tras la toma de AINE deberia reque-
rir atencion médica.

Puesto que aspirina y AINE se dispensan a menudo sin receta, los profesionales sanita-
rios deben advertir a los pacientes con asma de la posibilidad de asma inducida por aspi-
rina y AINE.

Los AINE son seguros para su uso en niflos con asma.

No hay evidencias sélidas para apoyar la vacunacion universal de la gripe en pacientes

con asma.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA

Se recomienda tratar el asma leve intermitente con beta-adrenérgicos de corta duracion
a demanda.

Los pacientes con asma intermitente pero con exacerbaciones graves o frecuentes pue-

den requerir tratamiento cronico con GCI.

Son necesarios estudios que evaluen el impacto a largo plazo del tratamiento de fondo
con GCI sobre el pronéstico de los pacientes con asma leve intermitente.

Los GCI son los farmacos preventivos de eleccion tanto en nifios como en adultos.

Los GCI son el tratamiento de eleccién en lactantes y nifos preescolares con diagnésti-

co médico de asma.

Todos los niflos y adultos con asma leve persistente deben recibir GCI.
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A,B Se recomienda la introduccion precoz (asma de menos de 2 afos de evolucién) del tra-
tamiento con GCI en el asma leve persistente, tanto en nifios como en adultos (A: adul-

tos y nifos a partir de 6 anos, B: nifos hasta los 6 afos).

D En el nifio de cualquier edad que presenta episodios frecuentes de sibilancias (aunque

no presente sintomas entre las crisis) debe valorarse la introduccién de GCI.

v Es previsible que cuando se publiquen los resultados del estudio PEAK se modifique el
grado o contenido de las recomendaciones de tratamiento con GCI en el nifo pequefo.
El estudio explorara si los nifios de 2-3 afios que han presentado mas de tres episodios
de sibilancias de duracion superior a 24 horas en el Ultimo afo y que tienen al menos un
criterio de riesgo mayor o dos menores se benefician o no del tratamiento precoz con
GCI (el estudio tiene una duracion prevista de 3 anos).

A La mayor parte de los pacientes con asma leve a moderada pueden ser adecuadamen-
te tratados con dosis bajas- moderadas de GCI.

Se asume equivalencia de dosis 1:1 entre budesonida y beclometasona y 1:2 con fluticasona.

Dosis de inicio: en adultos y nifios que requieren GCl no se recomienda comenzar con
dosis altas para reducirlas gradualmente. Se recomienda iniciar el tratamiento con GCI a
dosis adecuada a la gravedad (habitualmente dosis bajas o0 moderadas).

A Frecuencia de dosis: los adultos y nifos mayores de 4-5 afios con asma leve estable
pueden ser tratados con un GCI en una dosis diaria. Los datos son mas soélidos con
budesonida. En pacientes con asma moderada hay mas incertidumbre.

v Al pasar de dos administraciones diarias a una Unica, es necesario vigilar la respuesta
para asegurarse de que el paciente sigue bien controlado.

A En adultos y nifios que requieren GCI se deben utilizar dosis bajas o moderadas. A las
dosis recomendadas (dosis bajas 0 moderadas) los GCI son seguros, y el balance bene-
ficio riesgo es favorable. El utilizar dosis elevadas confiere muy poco beneficio adicional,
exponiendo a un riesgo innecesario de efectos adversos locales y sistémicos.

4 Los médicos o enfermeras que realizan educacion sanitaria a pacientes asmaticos debe-
rian informar a los pacientes acerca del buen perfil de seguridad de los GCl y de la nece-
sidad de utilizarlos a las dosis adecuadas y sin interrumpir el tratamiento.

A Los GCI continuan siendo el tratamiento preventivo de eleccion tanto en niflos como en

adultos, ya que son mas eficaces que las cromonas y los antileucotrienos.

A Por su menor eficacia en comparacion con los GCI, no se recomienda el uso de antileu-
cotrienos en monoterapia de mantenimiento en nifios y adultos.

A No se recomienda el uso de cromonas en el asma, ya que tienen una eficacia muy limi-
tada.
A La inmunoterapia es mas eficaz que placebo en mejorar los sintomas y disminuir las

necesidades de medicacidn. No esta establecida su eficacia frente a GCl y puede pro-

ducir efectos adversos, por lo que no se recomienda su uso en monoterapia.

A No se recomienda el uso de terapias alternativas, como la homeopatia, acupuntura, o las

terapias manuales.
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A,B

La terapia ahadida de eleccion son los BALD (A: para adultos y B para nifios).

En adultos y nifios mal controlados a dosis bajas/moderadas de GCI, se recomienda ana-
dir un BALD antes de aumentar la dosis de GCI. (A: para adultos y B para nifos).

Se podria considerar el uso de antileucotrienos en nifios menores de 4 afos insuficien-
temente controlados con GClI, ya que los BALD no tienen indicacion aprobada en estos
ninos. No obstante, tampoco hay estudios con antileucotrienos como terapia afiadida en

nifos pequenos.

Se requieren estudios para establecer si los antileucotrienos proporcionan beneficio adi-
cional como terapia anadida a GCl mas BALD.

En pacientes que no estan adecuadamente controlados con dosis de 800mcg de
GCI+BALD y antes de pasar a introducir un tercer farmaco o aumentar la dosis de GCI
por encima de 800 mcg, valorar la introduccion de formoterol-budesonida como medica-

cion de rescate y de mantenimiento.

En pacientes con asma estable tratados con dosis moderadas-altas de GCI se reco-

mienda intentar reducir la dosis hasta la dosis minima efectiva.

El cese del tratamiento con GCI se asocia a empeoramiento del control del asma en bas-

tantes pacientes.

El tratamiento del asma es escalonado. Al igual que se sube de escalén cuando el con-
trol es insuficiente, es igualmente importante bajar de escalén para mantener un control

adecuado con la minima medicacion efectiva.

Para la reduccion gradual del tratamiento se recomienda un periodo de estabilidad al

menos de tres meses.

Durante la reduccion se debe valorar periddicamente (por ejemplo trimestralmente) el

control de la enfermedad.

Para intervenir precozmente cuando los sintomas empeoran se recomienda utilizar pla-

nes de accion individualizados.
Doblar la dosis de GCI fuera del contexto de un plan de accién no se ha mostrado efectivo.

Dentro de un plan de accion, se desconoce cual es la intervencion mas adecuada para
manejar el empeoramiento del asma (introducir corticoide oral, doblar dosis de GCI, cua-
druplicar la dosis de GCI o aumentar la dosis de la combinacion formoterol-budesonida),
por lo que se recomienda individualizar el tratamiento en funcion de la medicacion que
esté recibiendo el paciente y de sus preferencias.

En la mujer asmatica embarazada es mas seguro el tratamiento del asma con farmacos

que el padecer sintomas de asma y exacerbaciones.

La mujer asmatica embarazada requiere un seguimiento estrecho, con visitas médicas

regulares (cada 1-2 meses).

El asma en la mujer gestante debe tratarse con los mismos farmacos que se recomien-
dan para los asmaticos en general, tanto para el tratamiento de fondo como en las crisis

de asma.

Guia de Practica Clinica sobre Asma

17

Resumen de recomendaciones



Resumen de recomendaciones

18

Las mujeres gestantes con asma inadecuadamente controlada deben derivarse al espe-
cialista.

La lactancia materna no contraindica los tratamientos habituales para el asma.

Recordar a las mujeres asmaticas la importancia de mantener su tratamiento durante el
embarazo.

En el adulto y el nifio de 5 a 12 afios, pMDI con camara es tan eficaz como cualquier otro
método de inhalacién. La eleccién del dispositivo de inhalacién se debe basar en la pre-
ferencia y habilidad de uso del paciente.

Para nifos de 0-5 afos, pMDI con camara espaciadora es el método de eleccion, con

mascarilla en menores de tres anos.

Los profesionales sanitarios deben ensefar a los pacientes a utilizar correctamente los
inhaladores. Ademas, la técnica de inhalacién debe ser valorada periddicamente.

CRISIS DE ASMA

Se recomienda valorar la gravedad de la crisis en funcidn de los signos clinicos, funcion

pulmonar y saturacién de oxigeno.

Se recomienda el uso precoz de oxigeno cuando la saturacion de oxigeno sea inferior al
92% de forma persistente, y en crisis moderadas-graves en ausencia de pulsioximetria.

En la crisis de asma se recomienda el uso de beta-adrenérgicos de accion corta a altas
dosis y administrados de forma precoz y repetida.

Los corticoides orales se deben usar de forma precoz en las crisis de asma en nifios y
adultos.

En adultos se recomienda 40-60 mg de prednisona durante 5-7 dias para la mayor parte
de las crisis.

En crisis mas graves pueden ser necesarios tratamientos mas largos (10-14 dias o hasta
estabilizacion).

En nifios con crisis de asma leve a moderada las pautas cortas de CO son suficientes
(ej. 3 dias). Las crisis mas graves requieren tratamientos mas largos, como los adultos.

En nifios con crisis de asma la dosis recomendada es 1 mg/kg/dia de prednisona o equi-
potente.

No es necesario retirar la dosis gradualmente cuando se utilizan pautas cortas de corti-
coides orales.

En nifios y adultos con crisis moderada a grave se recomienda afadir ipratropio.

En crisis moderadas-graves administrar el corticoide sistémico de forma precoz, junto
con el beta-adrenérgico de corta duracion y el oxigeno.
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Valorar la respuesta al CO a los 5-7 dias en adultos y a los 3 dias en nifos.

No hay evidencia concluyente para recomendar bromuro de ipratropio en las crisis mas

leves, ni en adultos ni en ninos.

EDUCACION TERAPEUTICA AL PACIENTE CON ASMA

A los adultos, adolescentes y niflos con asma se les deberia ofrecer un programa edu-
cativo que incluya un plan de accion escrito, automonitorizacién y examen meédico regu-

lar.

En adultos, los programas de educacion limitada para el asma que soélo proporcionan
informacion, no reducen los ingresos, las visitas al médico o el uso de medicacién para
el asma, pero pueden ser importantes para mejorar la percepcion de los sintomas por
parte de los pacientes.

Los planes de accién escritos individualizados pueden estar basados en la monitoriza-
cion de sintomas, o bien, de FEM y sintomas.

En nifos, los planes de accidn basados en medicion de pico flujo podrian ser preferibles
a los basados en sintomas.

Los planes de accién individualizados deben estar basados en sintomas o en sintomas
y FEM (utilizando el mejor FEM personal), usar de 2 a 4 niveles y con recomendaciones
para el tratamiento de la exacerbaciones.

Todos los pacientes con asma deberian tener un plan de accién escrito, priorizando
aquellos con mal control de asma o con asma mas grave o que han sufrido ingresos hos-

pitalarios.
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1. JUSTIFICACION, OBJETI-
VOS Y METODOLOGIA
DE LA GUIA

1.1. Prevalencia y repercusiones sanitarias

del asma

El asma es una enfermedad cronica de
elevada prevalencia, que en nuestro medio
afecta aproximadamente al 5% de los adultos
(1) y alrededor del 10% de los ninos (2).

ano 2002 en
Auténoma del Pais Vasco (CAPV) las enferme-

En el la Comunidad
dades del grupo respiratorio constituyeron el
tercer motivo de hospitalizacién en poblacién
general, por detras de las enfermedades del
aparato circulatorio y del digestivo (3). El asma
es la enfermedad crénica mas frecuente en la
infancia y adolescencia.

La importancia del asma radica en su ele-
vada prevalencia, en el caracter de enfermedad
cronica que afecta a la calidad de vida, al
absentismo escolar y laboral, y en los elevados
costes sanitarios que genera. Se estima que un
elevado porcentaje del coste que origina el
asma esta ocasionado por su mal control (4).

La prevalencia de asma en el adulto difie-
re en funcién del método diagnéstico utilizado y
de la zona geografica. Asi, en un estudio reali-
zado en distintos puntos del estado (1), la pre-
valencia de asma en Galdakao (Bizkaia) se
cifré en el 4,9% cuando se definia solo por sin-
tomas, y en el 1,1% cuando se definia como
presencia de hiperreactividad bronquial y sinto-
mas.

En nifos, segun la fase Ill del estudio
ISAAC llevada a cabo entre los anos 2001-
2002
Alergies in Childhood) (5,6), la prevalencia

(Internacional Study of Asthma and

actual de asma (sintomas en el ultimo ano) es
del 8,5% en Gipuzkoa y del 12,2% en Bizkaia
en el grupo de 6-7 anos, y del 12,8% y 13,8%
respectivamente en el grupo de 13-14 afos. De
todos los encuestados en los colegios de
Gipuzkoa un 1,7% y 2,8% referia haber tenido
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silbidos o pitos en el pecho tan intensos como
para dificultar el habla (prevalencia actual de
asma grave). El 13,3% de los nifios de 6-7 afos
y el 21,7% en el grupo de mayor edad referian
haber sido diagnosticados alguna vez de asma.
En un estudio previo realizado en Gipuzkoa en
una muestra de 2.884 niflos de 5 a 13 afos la
prevalencia acumulada de asma por diagndsti-
co médico fue de 8,8% (7).

Durante los ultimos afos ha habido un
incremento de la prevalencia de asma infantil
menor del esperado y preferentemente a costa
de formas leves en niflos pequenos, sin cam-
bios en las formas graves ni en los adolescen-
tes ni adultos jovenes. Asi, en el estado espa-
fol, con los datos preliminares de la fase Il del
estudio ISAAC, puede decirse que entre 1994 y
2002 la prevalencia de asma no se ha modifi-
cado en el grupo de edad de 10-13 anos, esta-
bilizandose en torno al 10%. Sin embargo,
entre los nifios de 6-7 anos la prevalencia de
asma actual ha aumentado entre 2-3 puntos
porcentuales acercandose al 10%, similar a la
del grupo de mayor edad (5). El colectivo de
adolescentes es un grupo especialmente vulne-
rable, en cuanto a que presenta mayor riesgo
de mortalidad y de formas graves de asma (8).

1.2. Situacion actual en la atencion del
paciente asmatico en atencién prima-
ria en la CAPV

Actualmente disponemos de datos a nivel
local que, conjuntamente con la experiencia cli-
nica, nos permiten identificar algunos de los
aspectos claramente mejorables en nuestro
medio (Tabla 1).

Segun los resultados de un cuestionario
entregado a 79 pediatras de la CAPV en el afio
2003, a pesar de que el 88% los encuestados
disponia de espirometro en su centro de traba-
jo, solo lo utilizaba el 53% debido a falta de for-
macién o de tiempo. Otros aspectos mejorables
eran la escasa implicacion del personal de
enfermeria en el seguimiento del nifio asmatico



Tabla 1: Aspectos mas problematicos de la atencidn al paciente asmatico en nuestro medio

- Abandono o interrupciones frecuentes del tratamiento

- Insuficiente educacion al paciente asmatico

- Bajo uso de la espirometria y deficiencias en la realizacion de la técnica

- Problemas organizativos en la atencion al paciente con asma, que se traducen en ausen-

cia de controles periédicos

- Discontinuidad en la atencién del paciente, que acude principalmente durante las crisis

- Infrautilizaciéon de corticoides

inhalados en pacientes con asma persistente.

Paradojicamente se produce un uso de dosis excesivamente elevadas en muchos

pacientes

(19% de los centros) o el elevado porcentaje de
pediatras (20%) que derivan a sus pacientes a
consultas de neumologia y alergologia para
realizar un prick test.

En un estudio de indicacion prescripcion
(9) llevado a cabo en 6 centros de salud de
Gipuzkoa en el ultimo trimestre de 1999, el 10%
de los adultos y nifos asmaticos recibia una
tanda de corticoides orales en el periodo a estu-
dio.

En cuanto a la evolucion de la prescrip-
cion de antiasmaticos en la CAPV en el periodo
2000-2004, se observa un aumento progresivo
en el consumo de glucocorticoides inhalados
(GCI), junto con un estancamiento e incluso
disminucion en el uso de beta adrenérgicos de
corta duracion. El uso de los beta-adrenérgicos
de larga duracién (BALD) ha ido en aumento,
paralelamente al de GCIl. En contrapartida a
estos datos positivos, destaca la utilizacion fre-
cuente de preparados con dosis de GCl mas
altas a las recomendadas en el asma.

Actualmente disponemos de tratamientos
muy eficaces para el asma, y de una amplia
base de conocimientos para aplicarlos; sin
embargo, no se han cumplido las expectativas
que se habian generado. Estudios de segui-
miento (10) de pacientes asmaticos diagnosti-
cados y tratados nos demuestran que estamos
lejos de conseguir los objetivos que se plante-

an en la “Iniciativa Global para el Asma” (GINA).
La morbilidad prevenible por asma continda
siendo un problema por resolver.

1.3. Asma y guias de practica clinica

En la década de los 90, asistimos a un
avance espectacular en la difusion de los cono-
cimientos sobre el asma, en el desarrollo y uti-
lizacién de farmacos para el asma y en las
pruebas de funcion pulmonar. En 1993 surgio
GINA, publicando su primer informe en 1995,
que sirvié como referencia mundial en el diag-
noéstico y tratamiento del asma. La propia GINA
aconsejaba a los diferentes grupos locales el
desarrollo de guias que se adaptaran a la reali-
dad concreta de cada zona, teniendo en cuen-
ta los aspectos socio-culturales y econémicos,
la variabilidad en la practica médica y los dife-
rentes sistemas de acceso al sistema sanitario.
Desde finales de los afnos noventa, han sido
muchos los paises u organizaciones que han
desarrollado sus propias guias 0 consensos
sobre asma.

En nuestro medio, en el afio 1999 se ela-
bord una guia de practica clinica (GPC) sobre
asma por un equipo multidisciplinar de profe-
sionales de Gipuzkoa (11), con una metodolo-
gia explicita en la busqueda, evaluacion y sin-
tesis de la evidencia. Ademas los grupos de
trabajo de Patologia Respiratoria de Semfyc-
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Osatzen y de la Sociedad Espafola de
Pediatria de Atencién Primaria, venian desem-
pefiado numerosas actividades de docencia en
la CAPYV, fundamentalmente en el ambito de la
atencion primaria. En el afio 2003 varios profe-
sionales que participamos en estas iniciativas,
junto con otros expertos en las areas metodol6-
gica y clinica, nos planteamos un proyecto
comun de elaboracion de una GPC sobre asma
en nifios y adultos en el ambito de la CAPV,
siguiendo la experiencia reciente de la GPC
sobre hipertensién arterial de la CAPV (12) , la
experiencia previa de la GPC de asma en 1999
y la de los grupos de patologia respiratoria, lide-
rados por sociedades cientificas. Esta iniciativa
coincidiéd con la publicacion de varias GPC
sobre asma a nivel internacional, tales como la
publicada por el Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) en el 2003 (13), o la
guia de adultos publicada por el New Zealand
Guidelines Group en el 2002 (14); a nivel esta-
tal en el afio 2003 se publicé la Guia Espafola
para el Manejo del Asma (GEMA) (4).

Las guias brindan a los profesionales
una oportunidad de mejorar la toma de deci-
siones clinicas compartida, de aumentar el
trabajo en equipo, de incrementar su conoci-
miento basado en la evidencia y de reducir la
variacion en la practica. Algunos estudios han
mostrado que las GPC pueden ser herramien-
tas efectivas tanto para cambiar el proceso
asistencial como para mejorar los resultados
(15). Las evaluaciones de la efectividad del
uso de GPC insisten en el conocimiento local
del medio en que se va a implantar la guia,
identificando las posibles barreras.

En este sentido, creemos que la elabo-
racién de una guia sobre asma por parte de
un equipo multidisciplinar con experiencia en
metodologia de elaboracién e implementacion
de GPC, en el manejo de asma, y en la for-
macién continuada sobre asma, del ambito de
atencién primaria y de especializada, y con un
profundo conocimiento del medio local y de
las barreras existentes, puede ayudar a obte-
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ner un buen instrumento y contribuir a que la
implementacion del mismo se realice de
forma mas efectiva ajustandose a las circuns-
tancias locales.

1.4. Objetivos de la guia

El objetivo de esta guia de practica clini-
ca es servir de instrumento para mejorar la
atencion sanitaria del niflo y del adulto con
asma.

Los principales usuarios de esta guia
son los médicos de familia, pediatras y el per-
sonal de enfermeria de atencién primaria, asi
como los profesionales de atencion especiali-
zada (como neumdlogos, especialistas en neu-
mologia pediatrica, alergdlogos o enfermeras
de atencion especializada).

La guia se centra en cuestiones clave que
afectan a la atencidon del paciente con asma,
tanto en el nino como en el adulto, y aborda
también la crisis de asma. No aborda cuestio-
nes relacionadas con el asma ocupacional,
asma inducida por AINE, o asma de riesgo vital.

Con el objeto de proporcionar un instru-
mento &gil y practico, la presente guia recoge el
contenido clinico de la revision y las recomen-
daciones que se derivan de la misma, con una
breve descripcion de la metodologia empleada.
No obstante, existe una versién del documento
comisionado de Osteba que se publicara proxi-
mamente y que recoge una descripcion detalla-
da de la metodologia empleada, y un docu-
mento en version electrénica que incluye todas
las busquedas bibliogréficas, tablas de eviden-
cia y evaluaciones formales realizadas para
contestar a cada una de las preguntas. Los cita-
dos documentos podran consultarse en breve
en la pagina web de Osteba.

1.5. Metodologia. Niveles de evidencia y

formulacion de recomendaciones

Hemos empleado una metodologia mixta
de adaptacion- elaboracion- actualizacion, par-



tiendo de preguntas clinicas concretas formula-
das segun el esquema Paciente-Intervencion-
Resultado y tipo de estudio (16).

Para la adaptacion, hemos utilizado como
material de partida otras guias de préactica clini-
ca de ambito internacional, seleccionadas en
funcién de la fecha de publicacion (a partir de
2002) y de la calidad (evaluada mediante el ins-
trumento AGREE) (17),
Cochrane sobre asma.

y de revisiones

Para las preguntas clinicas que requerian
actualizacién o elaboracion “de novo”, se ha
empleado la metodologia propuesta por el
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) en su documento numero 50 (18).

Para valorar si las GPC y/o revisiones
respondian adecuadamente a cada una de las
preguntas formuladas nos hemos basado en
los siguientes 7 criterios: pregunta abordada en
las guias, existencia de revision Cochrane, con-
sistencia entre guias, necesidad de actualiza-
cion, grado de recomendacion, claridad y apli-
cabilidad de las recomendaciones. En funcién
de estos criterios se ha seleccionado la estrate-
gia a seguir con cada pregunta: a) elaboracién
de novo, b) elaboracién parcial, c) adoptar las
recomendaciones a partir de guias y/o
Cochrane.

Para las preguntas en las que se ha opta-
do por la elaboracion de novo y de acuerdo a la
metodologia de SIGN 50 (18), los pasos a
seguir han sido:

- Busqueda de la evidencia: Cochrane
Library, Medline Pubmed,
Based Review, Embase.

Evidence
El periodo de
busqueda se ha prolongado hasta enero-
mayo de 2005, en funcion de la pregunta.

- Evaluacion de la evidencia segun las
plantillas de lectura critica de SIGN, por
dos evaluadores. Las caracteristicas vy
resultados de los principales estudios
incluidos se han recogido en forma de
tablas de evidencia.

- Para la formulacién de recomendaciones
se ha empleado el formato de “evaluacion
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formal” o juicio razonado. Las recomen-
daciones controvertidas se han resuelto
por consenso en dos reuniones del equi-

po redactor.

- Se ha empleado la clasificacion de la evi-
dencia y la graduacién de las recomenda-
ciones segun SIGN (tabla 2). Dicha clasifi-
cacion no contempla los estudios de prue-
bas diagnodsticas para clasificar la eviden-
cia; para este tipo de estudios hemos asu-
mido un caracter equiparable al de estudios
de cohortes o de casos y controles, aunque
generalmente se trata de estudios transver-
sales. Al igual que SIGN, aquellos aspectos
que los autores de la guia hemos conside-
rado necesario resaltar, porque constituyen
un area con ausencia de evidencia conclu-
yente o, porque se trata de aspectos clini-
cos de especial relevancia, o ambos, se
han indicado con el signo v y reciben la
consideracion de opinion alcanzada

mediante consenso.

- En los casos en los que se ha optado por
una elaboracion parcial para resolver la
pregunta (preguntas que requerian actua-
lizacion, o evaluacion de un aspecto con-
creto fundamentalmente), se han seguido
los pasos anteriores, pero con una bus-
queda y/o evaluacion abreviadas.

Los apartados de asma en el embarazo,
utilizacion de AINE en pacientes con asma, la
organizacion de la consulta y parte de las pre-
guntas sobre la crisis de asma se han realizado
a partir de GPC o informes.
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Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de SIGN, modificada para incluir
los estudios de pruebas diagndsticas

Niveles de evidencia

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o de estudios de
pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles o estudios
de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabili-
dad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien reali-
zados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una rela-
cion causal.

2 - Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de
sesgo.

3  Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia com-
puesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B  Unvolumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente apli-
cable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evi-
dencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente apli-
cables a la poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evi-
dencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

v Consenso del equipo redactor
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1.6. Utilizacion de la guia

La guia esta estructurada por apartados,
de forma que responde a las preguntas formu-
ladas al inicio de cada apartado. Los principales
hallazgos de los estudios y las recomendacio-
nes derivadas de los mismos se han resumido
en forma de tablas.

Ademas del presente documento (“guia
completa”), se pueden consultar los formatos
de “guia rapida” y “resumen de recomendacio-
nes”. La “guia rapida” recoge los algoritmos de

diagndstico y tratamiento (diferenciando los
algoritmos para adultos y ninos de 5-12 afnos
por una lado y para nifios menores de 5 afios
por otro).

Esta prevista una actualizacion de la guia
cada tres afos, centrada en aquellos aspectos
o preguntas concretas en que las recomenda-
ciones se modifiquen sustancialmente.
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2. HISTORIA NATURAL,
DIAGNOSTICO Y
PRONOSTICO DEL ASMA

2.1. Definicion de asma

Existen distintas definiciones de asma.
En la presente guia hemos adoptado la defini-
cion de la Iniciativa Global para el Asma (GINA)
(19), que define el asma como “inflamacion
crénica de las vias aéreas en la que desem-

peflan un papel destacado determinadas

células y mediadores celulares. La inflamacion
cronica causa un aumento asociado en la hipe-
rreactividad de la via aérea que conduce a epi-
sodios recurrentes de sibilancias, disnea, opre-
sion toracica y tos, particularmente durante la
noche o la madrugada. Estos episodios se aso-
cian generalmente con un mayor o menor
grado de obstruccion al flujo aéreo a menudo
reversible de forma espontdanea o con trata-
miento”.

PREGUNTAS A RESPONDER

o ¢, Cual es el valor de la clinica en el diagndstico del asma?

U ¢La historia familiar de asma u otras enfermedades atépicas aumenta la incidencia y/o gra-

vedad del asma?

o ¢ Los antecedentes personales de otras enfermedades atdpicas aumentan la incidencia y/o

gravedad del asma?

o ¢, Se puede predecir la evolucion a asma atopica en los nifios menores de 3 afios que con-

sultan por clinica sugestiva de asma?

o ¢ Cual es la validez de la espirometria en el diagndstico del asma?

o ¢ Cual es la validez de la variabilidad del flujo espiratorio maximo (FEM) en el diagndstico

del asma?

o ¢ Cual es el valor del test de provocacion por ejercicio en el diagnéstico del asma?

U ¢ Es necesaria la radiografia de térax en el diagnéstico del asma?

o ¢ En niflos o adultos con sospecha de asma esta indicado realizar pruebas cutaneas a aler-

genos mediante prick test o IgE especifica para el diagnéstico del asma?

2.2. Valor de la clinica en el diagnéstico

de asma

El asma puede ser diagnosticada en base
a sintomas y signos caracteristicos (tabla 3)
(falta de aire, sibilancias, tos, opresién toraci-
ca), generalmente episddicos, con empeora-
miento nocturno o de madrugada y que pueden
ser producidos por desencadenantes como el
ejercicio, las infecciones viricas, animales,

tabaco y ambientes humedos entre otros.

Ninguno de estos sintomas y signos son
especificos de asma, por lo que son nece-

Guia de Practica Clinica sobre Asma

sarias pruebas objetivas (espirometria, variabi-
lidad del FEM, etc.) para apoyar el diagndstico
(20). Deben valorarse en la anamnesis los fac-
tores relacionados con el desarrollo de la enfer-
medad, la respuesta al tratamiento y cuestio-
narse el diagnéstico si la respuesta no es ade-

cuada.

En cuanto a la exploracion fisica, las sibi-
lancias son el signo mas caracteristico, si bien
no son especificas de asma y a veces pueden

no aparecer, incluso en las crisis graves.



Tabla 3. Sospecha clinica de asma
Sintomas

Sibilancias

Disnea

Tos

Opresion toracica

Signos
Exploracién normal
Sibilancias
Taquipnea

Taquicardia

Informacién adicional

Antecedentes familiares de asma y atopia

Historia personal de atopia

Desencadenantes: polvo, polenes, ejercicio, infecciones, aire frio, irritantes, medicamentos...

En adultos, el diagndstico diferencial se
debe hacer fundamentalmente frente a otras
enfermedades que causan disnea o tos crénica
(tabla 4).

El diagndstico de asma en nifios puede
presentar mayor dificultad porque los sibilantes
episddicos y la tos son sintomas muy comunes
(especialmente en nifios menores de 3 afos) y

Tabla 4. Diagndstico diferencial de asma en el adulto

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

* Enfermedades cardiacas: insuficiencia cardiaca, valvulopatias...

* Bronquiectasias
e Enfermedad pulmonar intersticial
e Embolismo pulmonar

* Reflujo gastroesofagico

* Aspiracion u obstrucciones localizadas de la via aérea como tumores, cuerpos extrafos, dis-

funcién de las cuerdas vocales, otros.

bajo el término de asma se engloban enferme-
dades con clinica similar pero etiopatogenia y
tratamiento diferentes (21). Ademas, por deba-
jo de los 6 afios no podemos realizar pruebas
de funcién pulmonar en atencién primaria.
Cuanto mas pequefio es el niflo es mas proba-
ble que un diagndstico alternativo pueda expli-
car las sibilancias recurrentes (20) (tabla 5).

El asma, especialmente en la infancia, se
puede presentar de forma atipica, sélo con sin-
tomas como tos cronica o tos desencadenada
por el ejercicio, bronquitis o neumonias de

repeticion o cuadros catarrales que duran mas
de 10 dias (20).

Por otra parte, sabemos que el asma
sigue siendo una enfermedad que se infradiag-
nostica (22), por lo que hemos considerado util
la existencia de un cuestionario sencillo para
facilitar el diagndstico en nifos o adolescentes
con sintomas que podrian ser debidos a asma
y no han consultado por ellos. Dicho cuestiona-
rio, denominado “Easy Breathing Survey” (EBS)
(23), esta validado en nifos entre 6 meses y 18
afos y consta de 4 preguntas (tabla 6). Una
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Tabla 5. Diagnéstico diferencial de asma en el nifio
e Fibrosis quistica

e Disquinesia ciliar

¢ Malformaciones cardiacas o pulmonares

* Problemas laringeos

* Bronquiectasias

* Tuberculosis

* Aspiracion de cuerpo extrafio

¢ Reflujo gastroesofagico con y sin aspiracion

e Infecciones respiratorias de vias bajas de repeticion, etc

respuesta positiva a una de las cuatro pregun- asma. Por tanto, es util para excluir la enferme-
tas tiene una sensibilidad de 100% con una dad. Su positividad requiere valoraciones pos-
especificidad del 55 % en el diagnéstico de teriores para la confirmacion diagndstica.

Tabla 6. Cuestionario Easy Breathing Survey (EBS)

1- Antecedentes de disnea o “pitos” en el ultimo afo

2- Tos nocturna que despierta al nino en el ultimo anho

3- Tos o disnea con el ejercicio que obliga a suspenderlo en el ultimo afno

4- Persistencia de la tos superior a 10 dias con los catarros

En adultos, aunque existen algunos cues- gicos y no se han validado en consulta clinica
tionarios (24), no los hemos considerado ya habitual.
que estan disefiados para estudios epidemiol6-

Resumen de la evidencia

2+ En nifos, cualquier respuesta positiva al cuestionario EBS compuesto por 4 preguntas
tiene una sensibilidad del 100% con una especificidad del 55% en el diagndstico de
asma (23). Para una prevalencia del 10% el VP+ es del 19% mientras que el VP- es del
99% (23).

Recomendacion

C Se recomienda la utilizacion del EBS para el diagndstico de asma en nifos entre 6 meses
y 18 afos de edad.

C La respuesta positiva al EBS requiere la confirmacion diagndstica mediante exploraciones
complementarias e historia clinica detallada.

C La respuesta negativa al EBS permite la exclusién de asma con seguridad.

v El diagnéstico de asma es fundamentalmente clinico y tiene que ser corroborado con prue-
bas objetivas de funcion pulmonar.
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2.3. Antecedentes familiares de asma u
otras enfermedades atopicas

Numerosos estudios han mostrado el
importante papel que los factores genéticos tie-
nen en el asma. Estos factores tienen mayor
importancia en el asma infantil. Existe una revi-
sion narrativa sin metaanalisis que incluye 33
estudios (25) y valora este tema, objetivandose
que los antecedentes familiares de asma y ato-
pia muestran una asociacion consistente con el
desarrollo de asma. En esta revision se detectd

que los antecedentes de asma en los padres
aumentaban el riesgo de desarrollo de asma
(OR entre 1,5y 9,7) sobre todo si ambos lo
padecian. Cuando la atopia se asociaba con
antecedentes familiares de asma la OR era
entre 1,5y 6,8. Cuando la atopia se presentaba
aislada el riesgo era menor y en algun estudio
sin relacién significativa. Existe evidencia
inconsistente sobre los antecedentes familia-
res y la gravedad del asma infantil.

Resumen de la evidencia

2+ La historia familiar de atopia es el factor de riesgo mas importante de atopia en nifios (20).

2+ Existe una asociacion firme entre los antecedentes de asma y atopia familiar y desarrollo

de asma en el nifo sobre todo cuando son ambos padres los afectados (25).

Recomendacion

C Los antecedentes familiares de asma y atopia tienen que tenerse en cuenta en el diag-

ndstico de asma ante un paciente con sintomas sospechosos de asma.

2.4. Antecedentes personales de otras

enfermedades atdpicas

La atopia es un factor del huésped impor-
tante que predispone a los individuos a desa-
rrollar asma. Las pruebas epidemioldgicas dis-
ponibles sugieren que la proporcion de asma
atribuible a la atopia puede oscilar entre el
50%-80% (26).

Hay estudios recientes que valoran el
papel de la rinitis (27), la dermatitis atépica
(28,29)
cion a alergenos (29-34) en el desarrollo futuro

la alergia alimentaria y la sensibiliza-

de asma.

llli (28) encontré6 una OR de 2,84 para
asma a los 7 afhos en los nifios que a los 3 anos
de edad tenian dermatitis atépica y sibilancias.
Recientemente Arshad (29) ha estudiado la
asociacion entre dermatitis atdpica a los 4 anos
y asma a los 10 afos, encontrando una OR de
3,27.

Existen muchos datos procedentes de
estudios prospectivos que intentan relacionar la
sensibilizacién (positividad a las pruebas espe-
cificas de alergia Prick/Rast) o alergia clinica a
alergenos alimentarios, sobre todo al huevoy a
la leche, con el desarrollo posterior de asma.

Tariqg (34) al igual que otros autores con-
sidera la alergia alimentaria util en el diagndsti-
co de asma, especialmente en el nifio pequeio
(< de 4 anos), ofreciendo una baja sensibilidad
(6,6%) pero una alta especificidad (98%). En
una cohorte alemana (estudio MAS) (31) la per-
sistencia durante mas de 1 afio de sensibiliza-
cion alimentaria mostré un aumento de riesgo
para el desarrollo de asma a los 5 afnos de edad
(OR 5,5). Su valor predictivo aumenta cuando
se combina con algun otro factor como los ante-
cedentes de atopia familiar.
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Resumen de la evidencia

2+ La atopia parece ser un factor del huésped importante que predispone a los individuos a

desarrollar asma (26).

2+ Los adultos con antecedentes de rinitis presentan un mayor riesgo de desarrollar asma

(27).

2+ La presencia de dermatitis atdpica en el nifio < 3-4 afos aumenta el riesgo de desarrollar

asma a los 7 y 10 afos de edad (28,29).

2+ Los antecedentes de sensibilizacion alimentaria en los tres primeros afos de vida supo-
nen un aumento de riesgo para el futuro desarrollo de asma (29-32;34).

Recomendacion

C Ante un paciente con sospecha clinica de asma los antecedentes personales de enferme-

dades atépicas (dermatitis atopica, rinitis y alergia y/o sensibilizacion alimentaria) deben

considerarse aunque su presencia aislada no asegura el diagndstico.

v Deben realizarse estudios sobre el rendimiento de la combinacién de estos rasgos de ato-

pia con exploraciones complementarias y antecedentes familiares para aumentar su utili-

dad en el diagndstico de asma, especialmente en los primeros afos de vida.

2.5. Prediccion de la evolucion a asma
atopica en los nifios menores de 3

anos

El diagndstico de asma en los nifios pre-
senta especial dificultad, sobre todo en los
menores de 3 afos, donde la prevalencia de
sintomas de asma es mucho mayor que a otras
edades. En este grupo de nifios el asma no pre-
senta una patogénesis uniforme, existiendo
fundamentalmente 2 fenotipos, alérgico (habi-
tualmente persistente durante toda la infancia y
muchas veces en la vida adulta) y no alérgico
(habitualmente transitorio), con prondstico y tra-
tamiento diferentes (19,21).

Existen multiples estudios que han
demostrado que los antecedentes personales y
familiares de atopia aumentan el riesgo de per-
tenecer al fenotipo atépico (27-36). El rendi-
miento diagnodstico de estos estudios es mejo-
rable.

Desde el punto de vista clinico seria muy
util disponer de un “indice de riesgo” combinan-
do estos antecedentes con hallazgos clinicos y
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que nos permitiera identificar aquellos nifios
con mayor probabilidad de desarrollar asma
atopica y por lo tanto, persistente en el tiempo.

En este momento disponemos de dos
indices (37,38), uno de ellos modificado recien-
temente (ver tabla 7) (39). En el estudio inglés
(38) la poblacion presentaba una prevalencia
de asma muy superior a la observada en nues-
tra comunidad. Ambos indices tienen proble-
mas de aplicabilidad ya que no estan validados
en poblaciones diferentes a la original (40). En
el estudio de Castro-Rodriguez (37) no se utili-
za un andlisis multivariante para la construccién
de la regla.

Ninguno de los indices mencionados
puede predecir con exactitud el prondstico de
un nifo en concreto. En el estudio americano
de Castro-Rodriguez la sensibilidad puede ser
del 41,6% y especificidad del 84,7%, o la sensi-
bilidad del 15,7% y la especificidad del 97,4%
dependiendo de la frecuencia de los episodios
de sibilancias durante los 3 primeros anos de
vida (ver tabla 7).



Tabla 7.-indice de prediccion de Castro-Rodriguez (modificado) (39)

Criterios mayores

Criterios menores

Historia natural, diagndstico y prondstico del asma

Historia de asma en alguno de los padres

Dermatitis atopica diagnosticada por un médi-
co

Sensibilizacion alérgica a al menos un aeroa-
lergeno

Se considera que el indice de predic-
cion de asma es positivo en un nino menor
de 3 afios si cumple un criterio mayor o dos
menores, y ha presentado mas de 3 episo-

Resumen de la evidencia

Sibilancias no relacionadas con resfriados
Eosindfilos en sangre >4%

Senbilizacion alérgica a proteinas de leche,
huevo o frutos secos

dios de sibilancias durante el afio anterior
(episodios de > 24 h de duracién, al menos uno
confirmado por un médico).

2+/- Los modelos evaluados (37-39) compuestos por antecedentes de sintomas (sibilancias),
antecedentes de atopia (dermatitis, rinitis) personales y familiares, eosinofilia y/o prick test

tienen limitaciones (40) que tenemos que tener en cuenta cuando los apliquemos en nues-

tro contexto.

Recomendacion

D Es necesario trabajar en la elaboracion de indices o escalas prondsticas o de riesgo vali-

dados en nuestra poblacion que nos ayuden a identificar a aquellos pacientes con sibi-

lancias en edades tempranas con mayor riesgo de desarrollar asma atépico.

v Hasta que se desarrollen estas escalas, recomendamos utilizar el indice de Castro-
Rodriguez modificado, para intentar identificar qué pacientes tienen un mayor riesgo de

desarrollar un asma atépica (tabla 7).

2.6. Pruebas de funcion pulmonar: espiro-

metria y flujo espiratorio maximo
2.6.1. Espirometria

Aunque el asma puede ser diagnosticada
por sus sintomas, la medicién de la funcién pul-
monar, sobre todo la reversibilidad de la obs-
truccion, sirve para confirmar el diagndstico.
Los estudios sobre la validez de la espirometria
en el diagndstico de asma (41-44) tienen algu-
nos problemas metodoldgicos, como son el
escaso numero de pacientes y la evaluacién no
enmascarada de los resultados de las pruebas.
Sin embargo se observa consistencia entre
ellos en el sentido de mejores resultados cuan-
do se utiliza con prueba broncodilatadora

(PBD). La alta especificidad y baja sensibilidad
de la prueba obliga a seguir investigando cuan-
do el resultado es negativo mientras que un
resultado positivo en un contexto clinico com-
patible nos permite estar bastante seguros del

diagndstico.

En ocasiones, ante una prueba broncodi-
latadora negativa puede usarse un ciclo de cor-
ticoides y repetir la espirometria buscando una
respuesta broncodilatadora que demuestre la

reversibilidad de la obstruccion bronquial (45).

Para mas informacién, se pueden consul-

tar los anexos sobre espirometria.
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Resumen de la evidencia

Una espirometria obstructiva con test broncodilatador positivo es util en el diagndstico del

La espirometria tiene una baja sensibilidad y alta especificidad en el diagndstico del asma

2+

asma (41-44).
2+

(41-44).
4

Puede usarse una prueba con corticoides tras la espirometria obstructiva con prueba bron-
codilatadora negativa para demostrar reversibilidad de la obstruccion bronquial (45).

Recomendacion

C Larealizacion de la espirometria con test broncodilatador ayuda a confirmar el diagndstico
de asma en pacientes con sintomas sugestivos y aporta informacion sobre su gravedad.
La normalidad de la espirometria en un paciente con sospecha clinica no excluye el diag-
nostico y nos obliga a proseguir el estudio del paciente.

v Es importante utilizar normas estandarizadas para la realizacién correcta de la prueba.

v En adultos se considera PBD positiva si el incremento en el FEV1 o FVC es =12% y =200
ml en valor absoluto respecto al previo o del 9% respecto al tedrico. En nifios, se conside-
ra positivo un aumento del FEV1 del 12% respecto al previo o del 9% respecto al tedrico.

v

En caso de espirometria obstructiva con test broncodilatador negativo puede repetirse la
exploracion tras una prueba terapéutica con corticoides.

2.6.2. Flujo espiratorio maximo (FEM)

Dentro de un contexto clinico de sospe-
cha de asma y en ausencia de espirometria o
cuando ésta es normal, la variabilidad del FEM

podria ser util en el diagndstico de asma tenien-

Resumen de la evidencia

do una baja sensibilidad y alta especificidad
(41,42,44). El estudio Goldstein (42) evalua la
variabilidad del FEM en pacientes con espiro-
metria basal normal apoyando la estrategia de

diagndstico secuencial. Una variabilidad

2+

La variabilidad del FEM tiene baja sensibilidad y alta especificidad en los pacientes con
sospecha clinica de asma y espirometria normal. Esto sitda a la variabilidad del FEM como
una de las pruebas a realizar tras la espirometria en caso de persistir la duda sobre el diag-
noéstico (diagnostico secuencial) (42).

La variabilidad del FEM tiene baja sensibilidad y alta especificidad para el diagndstico de
asma, por lo que ante un paciente con sospecha clinica de asma un resultado negativo de
la prueba nos obliga a continuar el proceso diagndstico (41,42,44).

Recomendacion

En los pacientes con sospecha clinica de asma y espirometria normal la siguiente prueba
a realizar puede ser el estudio de la variabilidad del FEM (ver tabla 8).

La variabilidad del FEM considerada como una oscilacion > 20 % apoya el diagndstico de
asma.
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Tabla 8. Registro del FEM propuesto (basado en el estudio de Goldstein(42) )

El registro domiciliario del FEM se hara durante dos semanas, con cuatro lecturas diarias (se rea-
lizaran 3 pruebas en cada lectura, anotandose el valor mas alto de las tres). Las lecturas seran
preBD por la mafiana, preBD y postBD al mediodia (tras 30 minutos) y preBD por la noche.

La variabilidad de cada dia se calculara con la férmula:

Mayor FEM del dia — Menor FEM del dia

Variabilidad diaria % =

X 100

Menor FEM del dia

Los mejores indices de variabilidad a valorar son:

Variabilidad diaria promedio del periodo % = media de los % de variabilidad de cada dia (sensi-

bilidad, 9,5% y especificidad, 100%) y

Variabilidad diaria mas alta del periodo % (sensibilidad, 53,6% y especificidad, 75%)

superior al 20% esta aceptada como diag-
ndéstica de asma. Un resultado negativo no
excluye el diagndstico, ya que el paciente
podria encontrarse en un periodo de estabili-
dad clinica, sin variabilidad. El estudio de
Goldstein ha estudiado hasta 28 indices de
variabilidad, comparandolos con el FEV1 post
broncodilatador y con el test de provocacion
con metacolina, resultando los dos indices indi-
cados en la tabla 8 los mas eficaces para el
diagnostico de asma.

Para mas informacién, se puede consul-
tar el anexo sobre FEM.

2.7. Prueba de provocacion con ejercicio

El ejercicio es un desencadenante ines-
pecifico de asma. Por ello podemos utilizar la

provocacion mediante el ejercicio para medir la
limitacién variable del flujo aéreo caracteristica
del asma (20). En general esta provocacion se
utiliza en el diagndstico del llamado “asma indu-
cida por ejercicio”. Un estudio realizado en
ninos utiliza el “test de carrera libre” en el diag-
néstico de asma obteniendo una baja sensibili-
dad (26%) y una alta especificidad (99%) (46).
El parametro utilizado para valorar los cambios
tras el ejercicio es el FEV1. Se considera que
una disminucion del 10% del FEV1 post-ejerci-
cio es anormal. Para mas informacion consultar
anexo sobre espirometria.

Como este método puede provocar una
crisis de asma deben estar disponibles los
medios para un inmediato tratamiento y debe-
remos valorar la relacion riesgo-beneficio espe-
cialmente en pacientes adultos. Hay normas

Resumen de la evidencia

2+ Para pacientes (al menos nifos) con sintomas sospechosos de asma y con funcion pul-

monar normal, la prueba de provocacion con ejercicio puede ayudar a establecer el diag-

nostico de asma. El test, aunque es bastante especifico, presenta una baja sensibilidad

(46).

Recomendacion

D La prueba de provocacion con ejercicio puede ser considerada cuando el diagndstico de

asma no es claro en nifos y adolescentes.
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estandarizadas para la realizacion del ejercicio
en tapiz rodante y con monitorizacion. En aten-
cion primaria se puede realizar el “test de
carrera” libre, pero sélamente se recomienda
su realizacion en pacientes menores de 20
anos.

2.8. Radiografia de térax (Rx)

La mayoria de las guias de asma reco-
mienda la realizacion de radiografia de térax
para excluir diagnésticos diferentes al asma.
No se ha encontrado ningun estudio que evalie
la utilidad de la Rx de térax dentro de un proto-

colo diagndstico de asma, ni el valor predictivo
de la Rx como prueba diagnéstica aislada en el
diagnédstico. Hay algunos articulos sobre el
papel de los cambios en la insuflacién detecta-
ble en la Rx de térax en la evolucion de los ata-
ques de asma. Existe una revision de una
agencia de evaluacidon canadiense (47) que
examina el papel de la Rx de térax en multiples
situaciones, siendo una de ellas el asma. La
revision estudia todo lo publicado hasta esa
fecha, no encontrando ninguna referencia que
apoye el uso de la Rx de térax como prueba de
rutina en la evaluacion inicial del paciente con
asma.

Resumen de la evidencia

4  En el diagnodstico de asma la radiografia de térax puede ser necesaria para excluir otros

diagndsticos (4,19,20,48,49)

4  Ennifos no esta recomendada la radiografia rutinaria salvo que haya signos sugestivos de
enfermedad parenquimatosa (4,19,20,48,50,51).

Recomendacion

D La radiografia de térax no es una prueba de rutina en la evaluacién del paciente con asma

salvo en pacientes con sintomas atipicos o cuando sea necesario excluir otros diagnosti-

COs.

2.9. Prick test/IgE especifica

Nino

La presencia de alergia1 no es esencial
en un nifio con asma pero su ausencia en un
nino escolar deberia hacernos pensar en un
diagnostico alternativo (20). La asociacion
entre sensibilizacién alérgica y asma es depen-
diente de la edad, observandose que la mayo-
ria de los niflos que se sensibilizan a aeroaler-
genos en los 3 primeros afos de la vida desa-
rrollara asma mas tarde; sin embargo, los que
se sensibilizan después de los 8-10 afhos tienen
el mismo riesgo de desarrollar asma que los
que no se sensibilizan (19).

La prevalencia de pruebas positivas a los
alergenos mas frecuentes en asmaticos es del
60-80%. En nifos la presencia de marcadores
de enfermedad alérgica al inicio, estan relacio-
nada con la gravedad del asma actual y per-
sistencia durante la infancia (20).

Arshad (29;30) estudié una cohorte de
1.373 nifios en Inglaterra (isla de Wright) desde
el nacimiento hasta los 10 aflos de edad. En
este estudio el prick positivo (alergenos alimen-
tarios y ambientales) proporcionaba el siguien-
te rendimiento diagndstico a la edad de 4 afios
para una prevalencia de asma de 16,4%: Se:
44%, Sp: 85,2%, VP+: 37%, VP-: 88,8%. En el

' Entendiendo como tal la capacidad del organismo de producir Ig E especifica frente a alergenos (ambientales, alimentarios.)
que puede ser medida por test cutaneos (prick test) y/o en suero (RAST o CAP). Ambos sistemas son adecuados, pero el
mas idoneo es el Prick test por ser mas barato, simple y rapido.
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seguimiento a los 10 afos de la misma cohorte:
Se: 53,9%, Sp: 85,6%, VP+: 37%, VP-: 92%,
para una prevalencia de asma del 13%. Esto
indica que es necesario confirmar el diagnosti-
co en los pacientes con un prick positivo.

La sensibilizacién a alimentos es el pri-
mer marcador de atopia en la infancia (huevo y
leche el primer ano de vida). La sensibilizacion
a neumoalergenos habitualmente es posterior,
con un aumento marcado con la edad, funda-
mentalmente a partir de los tres afios (32). Esto
convierte a los alergenos alimentarios en inte-
resantes marcadores de riesgo de asma atépi-
ca en el lactante. Kotaniemi (35) detecta en una
cohorte de 82 niflos ingresados por sibilancias
con menos de 2 anos que la sensibilizacion al
huevo tenia un VP+ del 58% para asma a los 7
afos.

En el estudio MAS (31) en pacientes con
alto de riesgo para desarrollar asma, el rendi-

miento diagndstico de la persistencia de la IgE
especifica a alergenos alimentarios hasta los 2
anos de edad obtiene una Se: 40%, Sp: 93%.
Cuando a esta circunstancia se le anade la ato-
pia familiar los valores son, Se: 65% y Sp: 92%.
De nuevo, como en el caso de la cohorte ingle-
sa, los casos positivos precisan la confirmacion
diagndstica posterior.

Adultos

Solamente se han identificado dos estu-
dios (43;52) en adultos que estudian el rendi-
miento del prick en el diagndstico del asma.
Los estudios son dificiimente extrapolables a
nuestro medio por la diferente prevalencia de
asma; ademas, la sensibilidad y especifidad
no permiten una correcta clasificacion de los
pacientes.

Resumen de la evidencia

2+ Los estudios evaluados sobre el prick test en el adulto no clasifican bien a los pacientes

con sospecha de asma (43,52).

2+ Los antecedentes de positividad en el prick test (alergenos ambientales y alimentarios) en
el nino de 4 anos aumentan la probabilidad del asma tanto a los 4 como a los 10 afos,

sobre todo cuando se asocia con atopia familiar (29,30).

2+ La persistencia de IgE alimentaria positiva en el nino de dos afios aumenta la probabili-

dad de asma a los 5 afios (31).

2+ La ausencia de marcadores de atopia en un nino menor de 10 anos con sospecha de asma

hacen poco probable su diagndstico, aunque hay que tener en cuenta que entre los pacien-

tes con resultado negativo hasta un 12 % pueden desarrollar asma (29,30).

Recomendacion

C Elprick test, o en su defecto la determinacion de IgE especifica, debe realizarse en la eva-

luacién del nifio pequefio y escolar con sospecha de asma.

C Elresultado positivo del prick o de la IgE especifica aumenta la sospecha de asma pero

precisa de otras exploraciones para confirmar el diagnéstico.

D Elprick testy la determinacion de IgE especifica no son pruebas de rutina en la evaluacion

del paciente adulto con sospecha de asma.
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3. CLASIFICACION DE LA
GRAVEDAD DEL ASMA

Existen distintos métodos para clasifi-
car la gravedad del asma, que difieren en el
propio planteamiento conceptual, ademas
de las diferencias existentes en los criterios
de clasificacién.

Tanto la guia americana (53) como
GINA (19) abogan por una valoracién de sin-
tomas diurnos, sintomas nocturnos y fun-
cion pulmonar antes del inicio del tratamien-
to. GINA establece ademas otra clasifica-
cién adicional para cuando el paciente esta
recibiendo tratamiento, basada en la ante-
rior y en la medicaciéon que requiere para el
control; esta clasificacion resulta bastante
compleja para su uso rutinario. La guia aus-
traliana establece para adultos la clasifica-
cion de la gravedad cuando el paciente esta
clinicamente estable (48). En general, las
distintas guias coinciden en los puntos de
corte para la funcién pulmonar, pero hay
variaciones importantes a la hora de clasifi-
car el asma segun la frecuencia de sinto-
mas. El planteamiento de la guia SIGN (20)
es diferente: no describe una clasificacion
de la gravedad del asma, sino que define
pasos de tratamiento a seguir en funcién de
la necesidad de medicacion, de forma que
la gravedad se infiere segun la necesidad de
medicacion.

Todas las clasificaciones tienen impor-
tantes limitaciones:

- Se basan en el consenso de expertos y
no en evidencias para definir las distin-
tas categorias en la gravedad del
asma (54).

- No hay buena correlacion entre los sin-
tomas y la funcién pulmonar, y los
cambios en la frecuencia de sintomas
tampoco reflejan adecuadamente los
cambios en la funcién pulmonar (54).
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Ademas, la espirometria no se realiza
rutinariamente en nuestro medio, por
lo que la clasificacién se establece a
menudo solo en base a sintomas.

- Los métodos de clasificacion se basan
en el concepto de control de asma,
mas que en el grado de inflamacién
(54) o en el prondstico de la enferme-
dad. Es previsible que las clasificacio-
nes futuras tengan en cuenta marcado-
res de la inflamacion.

- En algunos ensayos clinicos se ha
visto que se tiende a infravalorar la
gravedad, y que muchos pacientes cla-
sificados como leves tienen exacerba-
ciones con mas frecuencia que la
esperada (55).

- La clasificacién en el asma es dinami-
ca, con variaciones importantes en un
mismo individuo. La estacionalidad es
un factor importante a tener en cuenta,
al menos en nuestro medio.

Es prioritario que se consensuen méto-
dos fiables de clasificacidon basados en evi-
dencias, ya que la clasificacion tiene reper-
cusiones importantes a la hora de decidir el
tratamiento.

Uno de los limites importantes que hay
que definir es la distincion entre “asma leve
intermitente” y “asma leve persistente”, ya
que va a condicionar el inicio o no de trata-
miento con corticoides inhalados. En esta
guia, se ha considerado como criterio de ini-
cio de tratamiento farmacoldgico, el definido
en el ensayo clinico START (56), basado en
la clasificaciéon de GINA pero con algunas
modificaciones (ver apartado de tratamien-
to).

Ademas, la clasificacion de la grave-
dad del asma es importante para definir la
intensidad del tratamiento preventivo (por
ejemplo solo en casos graves estara justifi-



Tabla 9. Clasificacion de la gravedad del asma antes del tratamiento segin GINA

Asma intermitente

Sintomas: menos que una vez a la semana
Exacerbaciones: leves

Sintomas nocturnos: <2 vez al mes

FEV1 o FEM > 80% tedrico

Variabilidad del FEV1 o FEM < 20%

Clasificacion de la gravedad del asma

Asma leve persistente

Sintomas: > una vez a la semana pero no diariamente

Exacerbaciones: pueden limitar la actividad y afectar al suefio

Sintomas nocturnos: > 2 veces al mes
FEV1 o FEM > 80% tedrico
Variabilidad del FEV1 o FEM 20%-30%

Asma moderada persistente

Sintomas diarios

Exacerbaciones: pueden limitar la actividad y afectar al suefio

Sintomas nocturnos: > 1 vez por semana
FEV1 o FEM 60-80% tedrico
Variabilidad del FEV1 o FEM > 30%

Asma grave persistente

Sintomas: continuos
Exacerbaciones frecuentes
Sintomas nocturnos frecuentes
FEV1 o FEM < 60% tedrico

Variabilidad del FEV1 o FEM > 30%

cado el uso de dosis altas de GCI) y también
a la hora de evaluar la idoneidad de los
tratamientos. Para ello, hemos optado por
considerar la clasificacion de la GINA (19)
(ver tabla 9) ya que, junto con la clasificacion
americana (53), es la que mas frecuentemen-
te se utiliza en los ensayos clinicos como cri-
terio de inclusion de los pacientes (y por tanto

para valorar la eficacia de las intervenciones).

Para valorar la clasificacion del asma
durante el tratamiento, hemos optado por
seguir el planteamiento de SIGN, tal y como
se indica en el algoritmo de tratamiento
escalonado del asma (ver apartado de trata-
miento). Asi, el paciente adecuadamente
controlado con beta adrenérgicos de corta
duracién a demanda se clasificara como

“leve intermitente”, el controlado con GCI a
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dosis bajas como “leve persistente”, el con-
trolado adecuadamente con dosis bajas-
medias de GCI+BALD como “leve a modera-
do” y el paciente que requiere tratamiento
con dosis altas de GCI+BALD con o sin
otras terapias afiadidas como asma grave.

En el nifio la clasificacion de la grave-
dad del asma es aun mas compleja, espe-
cialmente en los mas pequefos. Las clasifi-
caciones habituales (19,53) no se adaptan
bien a las caracteristicas del nifio, cuya fun-
cion pulmonar muchas veces no esta altera-

da incluso en el asma grave (57). Ademas la
clinica habitualmente es episddica, ya que
el desencadenante mas habitual es la infec-
cion viral.

Teniendo en cuenta los aspectos men-
cionados y las recomendaciones de algunas
guias (4,48) en el nino puede ser mas dutil la
clasificacion del asma infantil en asma epi-
sodica (ocasional y frecuente) o persistente,
basada en la guia australiana(48), y que
tiene en cuenta la frecuencia de las crisis
(ver tabla 10).

Tabla 10. Clasificacion australiana del asma en el niio

Asma episddica ocasional

Episodios aislados de asma, desencadenados por infeccion viral
Entre un episodio y otro transcurren mas de 6-8 semanas
Asintomaticos entre episodios

Funcién pulmonar normal

Asma episddica frecuente

El intervalo de tiempo entre episodios es inferior a 6-8 semanas
Los episodios ocurren habitualmente durante el invierno
Sintomas minimos entre episodios

Pueden presentar sintomas con esfuerzos intensos

Funcién pulmonar normal

Asma persistente

Ademas de presentar episodios de asma como en las categorias anteriores, presentan sinto-
mas entre las crisis la mayor parte de los dias (afectacion del suefio por tos o sibilancias, sin-
tomas con el ejercicio, opresion toracica)

El grado de afectacion puede ser muy variable (desde sintomas frecuentes pero leves hasta sin-
tomas que pueden alterar de forma importante la actividad habitual y con funcién pulmonar afec-
tada).
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Resumen de la evidencia

4 Las clasificaciones actuales de la gravedad del asma se basan en consensos de expertos
y presentan importantes limitaciones (54).

2+ No hay buena correlacion entre los sintomas y la funcién pulmonar, los cambios en la fre-
cuencia de sintomas tampoco reflejan adecuadamente los cambios en la funciéon pulmonar
(54,57).

4 Las clasificaciones habituales (19,53) no se adaptan bien a las caracteristicas del nino,
cuya funcion pulmonar muchas veces no esta alterada incluso en el asma grave (57).
Ademas la clinica habitualmente es episddica, ya que el desencadenante mas habitual es
la infeccion viral.

Recomendacion

D Es prioritario consensuar una clasificacion de la gravedad del asma basada en la eviden-
cia, debido a las repercusiones que tienen las diferentes clasificaciones actuales sobre la
eleccion del tratamiento.

D Hemos optado por considerar la clasificacion de la GINA para valorar la gravedad inicial del
asma (antes de introducir el tratamiento), ya que es la utilizada en ensayos clinicos rele-
vantes como criterio de inclusion de los pacientes.

D No obstante, en los nifios, especialmente en los de menor edad o en los que permanecen
asintomaticos entre las crisis, puede ser mas Util clasificar el asma en episddica (ocasional
o frecuente) o persistente, basandose fundamentalmente en la frecuencia de los episodios
de sibilancias.

D Las clasificaciones de gravedad actuales tienen una utilidad muy limitada en el nifio
pequeno.
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4. PREVENCION DEL ASMA

Hay un interés creciente en identificar
aquellos factores que, cuando son evitados,
puede disminuir la incidencia de asma y mejorar
el control de la enfermedad (20).

En esta seccion se distingue:

CUESTIONES A RESPONDER

o Prevencion primaria: intervenciones que se
llevan a cabo antes de que se manifieste la

enfermedad, para prevenir su aparicion.

J Prevencion secundaria: intervenciones que
se llevan a cabo una vez se ha iniciado la

enfermedad, para reducir su impacto.

e Prevencion primaria de asma. La lactancia materna, ¢disminuye la incidencia de asma

infantil?

* Prevencion primaria de asma. ¢ Es efectiva la disminucion a la exposicion al tabaco en el

desarrollo de asma?

e En pacientes asmaticos, ¢evitar el humo de tabaco influye en la gravedad de asma?

4.1. Prevencion primaria

4.1.1. Lactancia materna y prevencion

de asma

En general, los distintos estudios en pre-
vencién primaria muestran un efecto protector
de la lactancia en los dos primeros anos de
vida; este efecto no parece perdurar en ninos

mayores.

¢ Son eficaces las medidas fisicas o quimicas de control de acaros en pacientes sensi-
bilizados para mejorar el control de asma?

Asi en un metaanalisis (58) que incluye
12 estudios prospectivos (N= 8183) y con un
seguimiento medio de 4,1 anos, la lactancia
materna mantenida durante al menos tres
meses se asocio con menores tasas de asma
en el lactante (OR: 0,70, 1C95%: 0,60-0,81).
Este efecto protector en nifios menores de 2
afos se ha confirmado en estudios posteriores
(59,60).

Resumen de la evidencia

2++ En estudios observacionales la lactancia materna se ha asociado con menores tasas de

asma y episodios de sibilancias recurrentes en lactantes (58,60,61).

2+ El efecto protector de la lactancia no se mantiene en nifios mayores (nifios de 9-13 afnos)
que habian recibido lactancia materna al menos durante 4 meses (59,61,62).

Recomendacion

B La lactancia materna debe aconsejarse a las mujeres por sus beneficios generales sobre

la salud infantil, incluida la disminucion en el desarrollo de sibilancias en el lactante.

El efecto sobre el nino mayor es mas controvertido.

B Las madres asmaticas deben recibir el mismo consejo que las mujeres en general en cuan-

to a la lactancia materna.
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Por otra parte, en un estudio prospectivo
(61) (N= 1246) la lactancia materna se asocio
también con menor prevalencia de sibilancias
en los primeros 2 afos de vida, pero no a la
edad de 6 anos. En la misma linea, en otros
estudios de cohortes (61,62), los nifos que
habian sido alimentados un minimo de 4 meses
con lactancia materna no presentaron menos
asma a la edad de 9 y 26 afnos (62) o a los 13
afos (61).

4.1.2. Exposicion a humo de tabaco y
prevencion primaria
Nifios
Distintos estudios epidemiolégicos han
puesto de manifiesto los efectos perjudiciales

del tabaco sobre los sintomas respiratorios, y
aumento de prevalencia e incidencia de asma

en ninos procedentes de hogares en los que
cualquiera de los dos progenitores fumaba (63).
Esta asociacién se da en nifios de distintas
edades, si bien, el riesgo parece ser mayor en
la etapa preescolar que en la escolar. Asi,
segun datos acumulados de 4 estudios, la inci-
dencia de asma en ninos menores de 6 afnos de
hogares con padres fumadores es mayor que
en hogares sin fumadores (OR: 1,31 1C95%
1,22-1,41); en nifios mayores de 6 anos la aso-
ciacion es mas débil (OR: 1,13, IC95% 1,04 a
1,22) (63). El efecto del tabaco es mayor si
ambos padres fuman.

Cuando la fumadora es la madre, no esta
claro si es la exposicion intrautero o la exposi-
cion durante los primeros 1-2 afos de vida la
que mas influye (64-66). En una revision siste-
matica (64) se concluye que la evidencia es
limitada en cuanto a que la exposicion materna

Resumen de la evidencia

2+ Existe limitada evidencia de que la exposicion a humo de tabaco en el embarazo prediga

el desarrollo de asma o reduzca la funcién pulmonar en el nifo (63,64,65,66).

2+ Existe evidencia consistente de que la exposicibn a humo de tabaco en la

infancia provoca sintomas respiratorios cronicos ( tos, flemas, sibilancias) e induce

asma (63,64,65,67,66).

2+ En adultos existe limitada evidencia de que la exposicion al humo del tabaco puede incre-

mentar el riesgo de asma, y de mal control en el asma establecido. Existe alguna eviden-

cia respecto a la relaciéon dosis-respuesta del humo de tabaco para todas las enfermeda-

des respiratorias (69).

1+/-

Un programa con una intervencion multifactorial (evitar acaros, mascotas, tabaco...) duran-

te el primer afno de vida en nifos con antecedentes familiares de asma, ha mostrado redu-

cir la incidencia de asma, la frecuencia de sibilancias y la gravedad de asma en nifos a la

edad de 2 afos (68).

Recomendacion

B Los padres fumadores deberian ser aconsejados sobre los peligros del tabaco en su salud

y en la de sus nifios y se deberia ofrecer ayuda para el abandono del habito tabaquico.
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en el embarazo prediga el desarrollo de asma y
reduzca la funcién pulmonar en el nifo. La evi-
dencia es fuerte y consistente en que la exposi-
cion a humo de tabaco en el niflo causa sinto-
mas respiratorios cronicos (tos, flemas, sibilan-
cias) e induce asma. Es probable que la expo-
sicion postnatal pueda tener un pequefo efecto
negativo en la funcién pulmonar. Estos efectos
son prevenibles si se evita la exposicién al
tabaco en embarazadas y en nifos.

En un estudio de cohortes (67) con 2.531
ninos la exposicién a tabaco tenia un importan-
te efecto en el riesgo de padecer asma [OR
2,68 (IC 95%: 1,70 a 4,22)] pero sélo si habia
antecedentes de atopia familiar, sefalando la
posibilidad de algunos marcadores genéticos
que aumentarian la susceptibilidad a factores
ambientales.

Existe escasa evidencia sobre la eficacia

de las intervenciones para evitar la exposicion

al tabaco en el embarazo y en el ambiente en
los primeros afos de vida para disminuir la apa-
ricion del asma infantil. En el unico ensayo cli-
nico localizado (68), se estudié el efecto de una
intervencién multifactorial (entre ellas el aban-
dono del tabaco en los padres) en los hogares
de 545 nifos con antecedentes familiares de
asma, durante el primer afo de vida de los
ninos. Dicha intervencion fue eficaz en reducir
la incidencia de asma, la frecuencia de sibilan-
cias y la gravedad de asma en nifios a la edad
de dos anos.

Adultos

En adultos existe una fuerte asociacion
causal entre la exposicién a humo de tabaco y
sintomas respiratorios cronicos (69). También
se han observado efectos negativos en la fun-
cion pulmonar, sobre todo en casos de altos
niveles de exposicion. La evidencia es limitada
en cuanto a aumento de riesgo de causar asma
asi como en cuanto al poco control de asma

establecida.
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4.1.3. Otras medidas preventivas (20)

Evitar alergenos: hay una asociacién
firme entre sensibilizacion alérgica a aeroaler-
genos comunes y posterior desarrollo de asma.
También hay una fuerte asociacion entre expo-
sicion a alergenos a edades tempranas y sen-
sibilizacion a esos alergenos; sin embargo no
se ha podido demostrar asociacién entre expo-
sicién a alergenos y desarrollo de asma.

No se puede realizar ninguna recomen-
dacién sobre la evitacion prenatal o postnatal
de alergenos en relacion con la prevencion pri-
maria de asma.

Exposicién a microorganismos: la “hipote-

sis de la higiene” sugiere que la exposicion tem-
prana a productos microbianos eliminaria res-
puestas alérgicas previniendo asi enfermeda-
des alérgicas como el asma. En ausencia de
estudios de intervencién de buena calidad, no
se puede realizar ninguna recomendacion al
respecto.

4.2. Prevencion secundaria

4.2.1. Exposiciéon a humo de tabaco y
prevencion secundaria

En estudios observacionales en nifios con
asma se ha visto que la exposicién a tabaco
ambiental aumenta la gravedad (frecuencia e
intensidad de crisis de asma), numero de visi-
tas a urgencias, uso de medicacion de asma, y
frecuencia de crisis de asma que requieren
intubacion (64). En adultos, los estudios sugie-
ren que la exposicion a humo de tabaco contri-
buye a la gravedad de asma y exacerbaciones
en adultos con enfermedad asmatica estableci-
da (69).

Se han encontrado dos ensayos clinicos
(70,71) que miden la efectividad, en términos
de gravedad de asma, de las medidas de inter-
vencién educativas dirigidas a reducir la expo-
sicion a humo de tabaco en nifios con asma
que residen en un medio socioeconémicamen-
te desfavorecido. En uno de los ensayos (70),



Resumen de la evidencia

2+ Se ha asociado la exposicién a tabaco ambiental con aumento de la gravedad de asma,

(frecuencia e intensidad de crisis, numero de visitas a urgencias al afo, uso de medicacion

de asma, y frecuencia de crisis de asma que requieren intubacion) (64,69).

1+ Los programas educativos cuyo objetivo es el control global del aire del interior, incluyen-

do evitacion de alergenos sensibilizados y tabaco, han mostrado reducir los dias con sin-

tomas en ninos (70).

1+ Los programas educativos dirigidos a disminuir la exposicion al tabaco, con estrategias

para el cambio de comportamiento y con informacién de feedback han mostrado disminuir

las visitas al médico por crisis de asma (71).

Recomendacion

B Los padres que fuman deberian ser informados de los peligros que supone el tabaco en

ellos mismos y en sus hijos y se les deberia ofrecer soporte apropiado para dejar de fumar.

v Se debe recomendar abandonar el tabaco por los beneficios sobre la salud en general y

porque ademas puede reducir la gravedad de asma. El tabaco puede reducir el efecto de

los GCI.

la intervencion se completd con medidas fisicas
de evitacion de alergenos a los que el nifio esta
sensibilizado. La intervencién fue periédica
(mediana: 5 visitas) durante un ano y se obser-
v6 una disminucion del numero de dias con sin-
tomas. En el segundo ensayo (71) se realizo
educacion con feedback de niveles de cotinina
urinaria en el nifo, y se observé que los que
recibian la intervencion tenian un menor riesgo
de visitas médicas debidas a crisis de asma.

4.2.2. Medidas de evitacion de acaros y
otros alergenos

El aumento de la exposicion a alergenos
a los que el paciente esta sensibilizado (acaros,
gato, perro, cucarachas, hongos) se ha asocia-
do a un aumento de sintomas de asma. Sin
embargo, la evidencia de que reduciendo su
exposicion se reduzca la morbilidad es débil
(20).

El tratamiento habitual del asma incluye
medidas farmacoldgicas y no farmacologicas;

entre estas Ultimas habitualmente se han inclui-
do medidas como la evitacion de los alergenos
del entorno del paciente. La exposicion a aler-
genos puede precipitar crisis de asma en indivi-
duos sensibilizados. En estudios observaciona-
les, trasladar a los pacientes a grandes altitu-
des u hospitales se ha relacionado con mejora
de sintomas.

El polvo del hogar contiene diversos aler-
genos, siendo el principal de ellos los acaros.
Los acaros se concentran en la cama, almoha-
das, sabanas y cobertores. Se han utilizado
medidas fisicas, quimicas o su combinacion
para reducir los niveles de alergenos en un
intento de reducir los sintomas de asma en
poblacion sensibilizada a acaros domésticos.

Una revision sistematica Cochrane (72),
recientemente actualizada, incluia 31 ECA que
utilizan métodos fisicos (pasar aspirador, venti-
lar, congelar, calentar, métodos de barrera,
como fundas de colchones u otros, filtros de
aire, ionizadores), 10 ECA con métodos quimi-
cos (acaricidas) y 8 ECA con combinacion de
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ambos métodos. A pesar de que varios estudios
eran de baja calidad y podrian exagerar el efec-
to beneficioso, no se observaron diferencias
significativas en ninguna de las variables de efi-
cacia: FEM matutino, numero de pacientes con
mejora de sintomas, sintomas de asma, uso de

medicacion y FEV1.

Los acaros del polvo doméstico son los
alergenos a los que los asmaticos son mas fre-
cuentemente sensibles, y los efectos de la
exposicion aguda sobre los sintomas del asma

estan bien establecidos. La explicacion de la
falta de efectividad de las medidas de evitacién
puede ser que con los métodos evaluados no
se consigue una eliminacion efectiva de los
niveles de acaros (72).

Otros alergenos: los alergenos animales,

fundamentalmente gatos y perros, son una
causa importante de sintomas de asma. No
obstante, en los estudios observacionales no
se ha demostrado que el retirar la mascota del
hogar mejore el control del asma (20).

Resumen de la evidencia

1++ El uso de medidas fisicas, quimicas o su combinacion para evitar la exposicion a acaros

domésticos en pacientes sensibilizados no ofrece beneficios en cuanto al valor de FEM
matutino, nimero de pacientes con mejoras, niveles de sintomas de asma o uso de medi-

cacion (72).

Recomendacion

A No se recomienda el uso de métodos quimicos o fisicos para la reduccidon de exposicion

a acaros domésticos.

4.2.3.0tras medidas preventivas

CUESTIONES A RESPONDER

e ;Son seguros los AINE y paracetamol en pacientes con asma?

e La vacunacion antigripal, ¢,produce beneficios clinicos en pacientes diagnosticados de asma?

4.2.3.1. Uso de AINE y paracetamol en
pacientes diagnosticados de asma

El “asma inducida por aspirina” es un sin-
drome clinico que afecta a algunos pacientes
con asma. Se caracteriza por inicio de sintomas
de asma entre 30 minutos y tres horas tras la
ingesta de aspirina. Aunque el sindrome hace
referencia a aspirina, esta bien establecido que
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los pacientes sufren sensibilidad cruzada a
todos los AINE que inhiben el enzima ciclooxi-
genasa (COX)(73).

AINE EN ADULTOS

La prevalencia de asma inducida por
aspirina (AINE) esta en torno al 21% (IC95%:



14% a 29%) en adultos con asma. La mitad de
los pacientes reaccionan incluso a dosis bajas
(< 80mg de aspirina). En nifios asmaticos la
prevalencia es del 5% (IC95%: 0% a 14%).

La incidencia de sensibilidad cruzada de
aspirina con ibuprofeno a dosis < 400 mg es de
98% (IC95%: 90% a 100%), con naproxeno a
dosis < 100 mg es de 100% (IC95%: 83% a
100%) y con diclofenaco a dosis < 40 mg es de
93% (IC95%: 76% a 100%), mientras que con
paracetamol la incidencia es de 7% (IC95%:
0% a 16%)(73). Los antiinflamatorios inhibido-

res selectivos COX-2 podrian ser también mas
seguros que otros AINE y aspirina en pacientes
con asma, pero se requiere mas experiencia
(74-79).

En un estudio se compard la gravedad de
la broncoconstricciéon provocada por paraceta-
mol y acido acetilsalicilico: no hubo diferencias
en el FEV1 y la duracion de la reaccion fue sig-
nificativamente mas corta y mas leve con para-
cetamol. El numero de tratamientos nebuliza-
dos que necesitaron los pacientes también fue
menor para paracetamol (80).

Resumen de la evidencia

2++ El 21% de los adultos con asma presenta asma inducida por AINE (73).

2++ Menos del 2% de los pacientes con asma son sensibles a aspirina y a paracetamol simul-

taneamente; las reacciones a paracetamol tienden a ser menos graves (73,80).

3 Los pacientes con asma grave y que presentan poliposis nasal o rinoconjuntivitis crénica

tienen mas probabilidades de presentar asma inducida por aspirina (81).

3 Se puede desarrollar intolerancia a aspirina en pacientes que previamente la toleraban

(81).

Recomendacion

B Se puede recomendar paracetamol como analgésico y antipirético de eleccién para adul-

tos con asma dada su relativamente baja incidencia de sensibilizacion.

D Los pacientes con asma con intolerancia conocida a AINE o que presenten cualquiera de

las caracteristicas clinicas de intolerancia a AINE (asma grave, poliposis nasal o rinosinu-

sitis crénica) deberian tomar AINE sélo bajo rigurosa supervision médica.

D Los pacientes con asma que usan habitualmente AINE pueden continuar tomandolos pero

se les debe advertir de que pueden desarrollar intolerancia en algin momento de su vida
y que cualquier deterioro de la funcidon pulmonar tras la toma de AINE deberian requerir

atencion médica.

v/ Puesto que aspirina y AINE se dispensan a menudo sin receta, los profesionales sanitarios

deben advertir a los pacientes con asma de la posibilidad de asma inducida por aspirina y

AINE.
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Las caracteristicas clinicas que aumentan
la probabilidad de asma inducida por aspirina
en adultos son (81):

. Asma grave con congestion nasal crénica
y rinorrea profusa

Poliposis nasal

Crisis de asma graves que requieren
ingreso en cuidados intensivos.

AINE EN NINOS

Los AINE se han desaconsejado en nifnos
con asma por temor a que pudiesen provocar
una exacerbacion de asma. A pesar de que se
ha descrito en la literatura el broncoespasmo
inducido por aspirina, no se han descrito casos
de broncoespasmo inducido por AINE en nifios
(82,83).

Resumen de la evidencia

1+ Los dos ECA que han investigado la relacién de AINE y exacerbacion de asma en nifios

no han establecido ninguna relaciéon (82;83).

Recomendacion

A  Los AINE son seguros para su uso en nifios con asma.

4.2.3.2. Vacunacion antigripal

Estudios observacionales han revelado
que la infeccion por el virus de la gripe puede
estar asociada con exacerbaciones de asma.
Algunos asmaticos que contraen gripe mues-
tran reducciones de funcion pulmonar. Por otra
parte, la vacunacioén contra la gripe por si
misma tiene el potencial para precipitar crisis
de asma en algunas personas. De ahi que
muchos estudios, mas que valorar la eficacia
de la vacuna, se han orientado a valorar la
seguridad, en términos de si la vacuna precipi-
ta o no crisis de asma.

Asi una revisidon Cochrane (84) destinada
a valorar la seguridad de la vacuna antigripal en
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adultos y nifios mayores de 2 afios con asma
no demostré un aumento significativo de las
exacerbaciones de asma a las dos semanas
tras la vacunacion de la gripe. Tampoco se
observaron diferencias en relaciéon a la caida
del FEM, uso de broncodilatadores, consultas
médicas o uso de corticoides orales.

En un estudio para medir la eficacia de la
vacuna antigripal en nifios asmaticos, no se
demostrd una reduccion significativa del nime-
ro, gravedad o duracion de las exacerbaciones
de asma relacionadas con la gripe (85).



Resumen de la evidencia

1++ En los ECA no se ha demostrado un efecto protector de la vacuna antigripal frente a las
exacerbaciones de asma relacionadas con la gripe (84,85).

1++ La vacunacion de la gripe parece segura en pacientes con asma; en adultos y nifios mayo-
res de 2 aflos no aumentan significativamente las exacerbaciones de asma inmediata-
mente después de la vacunacion (84).

Recomendacion

A No hay evidencias sdlidas para apoyar la vacunacion universal de la gripe en pacientes
con asma.
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5. TRATAMIENTO FARMA-
COLOGICO DEL ASMA

5.1. Consideraciones generales

Los objetivos del tratamiento farmacolégico
del asma son el control de sintomas, incluidos los
sintomas nocturnos y el asma inducida por el
ejercicio, la prevencion de las crisis y alcanzar la
mejor funcidén pulmonar posible, con minimos
efectos adversos (20).

En términos generales, el control del asma
se valora con los siguientes estandares (20).

. Sintomas diurnos y nocturnos minimos.

o Necesidad de medicacion de rescate minima.

Ausencia de crisis.

5.2. Asma leve intermitente

CUESTIONES A RESPONDER

Ausencia de limitaciones en la actividad
fisica.

o Funcién pulmonar normal (FEV1 y/o FEM >
80% del tedrico o del mejor valor).

El tratamiento del asma es escalonado. Se
debe iniciar el tratamiento en el escaldén que se
considera mas apropiado para cada paciente. El
objetivo es alcanzar un control répido y mantener
un buen control subiendo de escaldn si es nece-
sario y bajando cuando el control es adecuado.

Antes de cambiar el tratamiento se debe
valorar el cumplimiento del tratamiento instaura-
do, la técnica de inhalacion y los factores desen-
cadenantes.

e ;Como se debe tratar el asma leve intermitente?

Los beta-adrenérgicos de corta duracion
(salbutamol, terbutalina) son los farmacos de
eleccion como medicacion de rescate, ya que
actuan mas rapidamente y/o con menos efectos

adversos que otras alternativas (20).

Habitualmente el asma leve intermitente

puede ser adecuadamente controlada sélo con

beta-adrenérgicos a demanda (14;19;20). No
obstante, en pacientes que presentan crisis gra-
ves (por ejemplo crisis que requieren hospitaliza-
cién) o frecuentes (por ejemplo nifos que pre-
sentan crisis frecuentes y que permanecen asin-
tomaticos entre las crisis) (4,48) se deberia valo-

rar la introduccién del GCI.

Resumen de la evidencia

1++ Los beta-adrenérgicos de corta duracion son los farmacos de elecciéon como medicacion

de rescate (20).

4  Habitualmente el asma leve intermitente puede ser adecuadamente controlada sélo con

beta-adrenérgicos a demanda (14,19,20).

Recomendacion

D Se recomienda tratar el asma leve intermitente con beta-adrenérgicos de corta duracion a

demanda.

D Los pacientes con asma intermitente pero con exacerbaciones graves o frecuentes pueden

requerir tratamiento cronico con GCI.

v Son necesarios estudios que evallien el impacto a largo plazo del tratamiento de fondo con

GCI sobre el prondstico de los pacientes con asma leve intermitente.
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Apesar de que el asma leve intermitente se
caracteriza por sintomas poco frecuentes y fun-
cién pulmonar normal, los estudios fisiopatdlogi-

cos indican que persiste la inflamacion de la via
aérea (86).

5.3. Introduccidn de la terapia preventiva con GCI

CUESTIONES A RESPONDER

Los glucocorticoides inhalados (GCI): ¢ son el tratamiento preventivo de eleccion en el asma
persistente de cualquier nivel de gravedad?

Los GCI: ¢ son eficaces en el tratamiento de los lactantes y nifos preescolares con asma?

¢ Cuando se debe iniciar el tratamiento con GCI? ;Son los GCI efectivos en el tratamiento del
asma leve persistente?

¢Cuadl es la efectividad de beclometasona, budesonida y fluticasona con relacién a la
dosis?¢ A qué dosis se deberian emplear los distintos corticoides inhalados en el tratamiento
de mantenimiento del asma?

¢ Se debe comenzar con dosis altas de GCI para disminuir progresivamente o comenzar con
dosis habituales?

¢Los GCI utilizados una vez al dia son efectivos en el tratamiento del asma leve a modera-
da en comparacion con la misma dosis utilizada dos veces al dia?

¢ Cuales son los efectos adversos de los GCI sobre la densidad mineral ésea, el crecimiento
en nifos, la toxicidad ocular y la supresion del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal?

¢ Qué papel tienen otros tratamientos preventivos (antileucotrienos, cromonas, inmunotera-

pia, otros)?

5.3.1. Eficacia de los GCI

Los GCI mejoran los sintomas y la funcion
pulmonar y previenen las exacerbaciones de
asma con un perfil aceptable de seguridad. Son el
tratamiento preventivo mas efectivo del asma de
distintos grados de gravedad (20).

5.3.2. Consideraciones en lactantes y

nifnos preescolares

En este grupo de edad es importante dife-
renciar los nifos con sibilancias y factores de ries-
go para desarrollar un asma persistente atdpica,
de los que presentan sibilancias leves solo en el
curso de infecciones virales y sin factores de ries-
go. En estos ultimos, no hay evidencia a favor de
mantener un tratamiento cronico con GCI (87),
mientras que los lactantes con sintomas fuera de
episodios virales o aquellos con factores de ries-

go de desarrollar asma podrian beneficiarse del
tratamiento con GCI.

Hasta hace poco, la recomendacion de uti-
lizar GCI en el nifio menor de 5 afos se basaba
fundamentalmente en la extrapolacion de datos
de estudios en nifios mayores. Recientemente se
han publicado una revision sistematica (88) y
diversos ensayos clinicos (89,90) realizados
exclusivamente en esta poblacién y que confir-
man los beneficios de los GCI en la mejora de sin-
tomas y reduccién de exacerbaciones. La revision
sistematica (88) incluye nifios de 0 a 6 afios con
diagndstico médico de asma y excluye los ensa-
yos con pautas intermitentes de GCI con el obje-
to de evitar la inclusidon de nifios con sibilancias
por virus en vez de asma. Estos trabajos confir-
man la eficacia de GCI en niflos pequefios con
diagndéstico médico de asma. La definicion de
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asma entre los distintos estudios incluidos en la
revision es muy variable (nifos con episodios de
sibilancias en los meses o semanas previas al
estudio, sibilancias persistentes y tendencia atépi-
ca, ninos con una crisis mensual en los tres
meses previos o sintomas la mayor parte de los
dias...), demostrandose la eficacia del GCI en
este grupo de edad tan heterogéneo.

En ninos de 2-5 afos, los GCI mejoraron la
HRB y la FP en un pequefio ensayo a corto plazo
(90). Sin embargo, no hay estudios que compa-
ren el impacto a largo plazo del tratamiento con
GCI en la funcion pulmonar en el nifio pequefo.
Las evidencias proceden de estudios que inclu-
yen nifios desde los 6 afnos; y favorecen al trata-
miento precoz (menos de dos afios de evolucion
de la enfermedad) con GCI (56), mientras que si
la introduccion del tratamiento con GCI se demo-
ra, la funcién pulmonar a largo plazo no mejora a
pesar del tratamiento con GCI (91).

Un estudio en marcha, el PEAK (39), valo-
rara la eficacia a largo plazo de utilizar fluticasona
frente a placebo en nifios de 2-3 afos con el indi-
ce predictivo positivo Castro modificado (tabla 7
del apartado 2.5). Es previsible que la publicacion
de este estudio modifique el contenido o el grado
de la recomendacion de tratamiento en este grupo
de edad.

5.3.3. Cuando iniciar el tratamiento con
GCI. Papel de los GCI en el asma leve

persistente

Hasta ahora, el umbral de cuando introducir
el tratamiento con GCI no estaba del todo claro.
En los ultimos anos se han publicado varios ensa-
yos clinicos que abordan esta cuestion, particular-
mente en el asma leve persistente (55,56,91).

El estudio START (56) valor¢ la eficacia del
tratamiento precoz (asma de menos de dos
afios de evolucion) con budesonida (400 mcg/ dia
en > 11 afos y 200 mcg/ dia en menores) frente a
placebo en 7.165 adultos y nifios (a partir de 6
anos) con asma leve persistente definida como

Guia de Practica Clinica sobre Asma

aquellos pacientes con sintomas (sibilancias, tos,
disnea, tirantez, despertar nocturno por sintomas)
al menos una vez por semana pero no diariamen-
te, y con funcién pulmonar normal. El tratamiento
precoz con budesonida redujo la frecuencia de
reagudizaciones graves [HR 0,56 (IC95%: 0,45-
0,71), NNT a 3 afos = 43], mejoro el control de los
sintomas, y produjo una mejora a largo plazo en
la funcion pulmonar. El tratamiento fue bien tole-
rado; en nifios la velocidad de crecimiento fue
ligeramente inferior con budesonida (-0,43
cm/ano) en los dos primeros anos, pero no al ter-
cer ano (56). Debido a la relevancia de este estu-
dio, hemos considerado como umbral de cuando
introducir el tratamiento con GCI los criterios de
inclusion del mismo (92).

El estudio CAMP (91) valor¢ la eficacia de
los GCI durante 4-6 afios en nifios de 5 a 12 afos
con asma leve a moderada de varios afios de
evolucion. En este Ultimo estudio también se
observé un mejor control del asma en los nifos
tratados con GCI (con reduccion de la frecuencia
de hospitalizaciones y visitas a urgencias), pero a
diferencia del estudio START no se produjo mejo-
ra en la funcién pulmonar (FEV-1 postbroncodila-
tacion) a largo plazo, parametro propuesto como
indicador de crecimiento pulmonar. Esta diferen-
cia podria atribuirse a que los pacientes del estu-
dio CAMP tienen asma de varios afios de evolu-
cién. En un andlisis estratificado del estudio
CAMP, los pacientes que continuaron con una
pérdida de funcién pulmonar, mostraron en el
analisis multivariante que el factor predictivo Unico
era la eosindfilia periférica. Todos estos datos
apuntan a la importancia de introducir el trata-
miento con GCI de forma precoz.

Algunas guias (4,48) recomiendan tratar a
los nifios de cualquier edad que presentan episo-
dios frecuentes de sibilancias y que no presentan
sintomas entre las crisis. Esta recomendacién
requiere confirmacion a través de ECA ya que
actualmente, en el asma infantil que no presenta
sintomas entre las crisis, no es posible establecer
un umbral claro de cuando (a partir de cuantas cri-
sis) se deberia introducir el tratamiento con GCI.



Resumen de la evidencia

1++ Los GCI son el tratamiento preventivo mas efectivo del asma de distintos niveles de grave-
dad, tanto en adultos como en nifios de todas las edades (20) incluyendo el asma leve per-
sistente (55,56,91).

1++ En lactantes y nifos preescolares con diagndstico médico de asma los GCI mejoran el con-
trol del asma, en lo que se refiere a sintomas, disminucién del riesgo de exacerbaciones y el
uso de medicacion de rescate (88-90). En nifios de 2-5 afos, los GCI mejoraron la HRB y la
FP en un ensayo a corto plazo (90). La definicion de asma entre los distintos estudios es muy
variable demostrandose la eficacia del GCI en este grupo de edad tan heterogéneo.

1++ El tratamiento precoz con GCI en el asma leve persistente en nifios y adultos reduce las rea-
gudizaciones graves, mejora el control de los sintomas y mejora la funcién pulmonar a largo
plazo (56).

1++ En nifos entre 5y 12 afios con asma de varios afos de evolucion los GCI mejoran la funcion
pulmonar a corto plazo pero no a largo plazo (91).

Recomendacion

A  Los GCI son los farmacos preventivos de eleccion tanto en nifios como en adultos.

A  Los GCI son el tratamiento de eleccidn en lactantes y nifios preescolares con diagndstico
médico de asma (*).

A  Todos los nifios y adultos con asma leve persistente (**) deben recibir GCI .

A,B Se recomienda la introduccion precoz (asma de menos de 2 afos de evolucion) del trata-
miento con GCI en el asma leve persistente (**), tanto en nifos como en adultos (A: adul-
tos y nifos a partir de 6 anos, B: nifios hasta los 6 afos).

D En el nino de cualquier edad que presenta episodios frecuentes de sibilancias (aunque no
presente sintomas entre las crisis) debe valorarse la introduccion de GCI.

v Es previsible que cuando se publiquen los resultados del estudio PEAK se modifique el
grado o contenido de las recomendaciones de tratamiento con GCI en el nifio pequefio. El
estudio explorara si los nifios de 2-3 afios que han presentado mas de tres episodios de
sibilancias de duracion superior a 24 horas en el Ultimo afio y que tienen al menos un cri-
terio de riesgo mayor o dos menores se benefician o no del tratamiento precoz con GCI (el
estudio tiene una duracion prevista de 3 afios).

* En el nifio < 5 afos la definicion de asma entre los distintos estudios es muy variable; a pesar de ello el tratamiento
con GCI mostré ser eficaz en este grupo de edad tan heterogéneo: incluyen nifios en funcién de que presenten sintomas per-
sistentes, o en funcion de que presenten episodios frecuentes de sibilancias o en funcién del nimero de crisis; en algunos
estudios la tendencia atépica se tenia en cuenta como criterio de inclusion. Se excluyen los ensayos con pautas intermi-
tentes de GCI.

**La definicion de asma leve persistente en el estudio START (56) es: sibilancias, tos, disnea, tirantez, despertar noc-
turno por sintomas al menos una vez por semana pero no diariamente, y con funciéon pulmonar normal.
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5.3.4. Dosis de inicio y de mantenimiento de GCI. Equivalencia.

Tabla 11. Aclaraciones con relacion a la forma de expresar las dosis de GCI en esta guia.

* Salvo que se indique lo contrario, las dosis de GCI en la guia se refieren a beclometasona y
budesonida; la dosis equivalente de fluticasona es la mitad. Salvo que se indique lo contrario,
la dosis indica la dosis total diaria.

¢ En las asociaciones de budesonida con formoterol, las dosis de las distintas presentaciones
comerciales vienen expresadas en “cantidad liberada” y no en “cantidad dosificada”. Asi, bude-
sonida 200 mcg/dosis y formoterol 6 mcg/dosis (cantidad dosificada), equivalen a una dosis libe-
rada de 160 mcg/dosis de budesonida y de 4,5 mcg/dosis de formoterol. Este doble modo de
expresion refleja la aplicacion de las recomendaciones actuales de la Agencia Europea del
Medicamento (EMEA) en materia de etiquetado.

LT

¢ A la hora de clasificar las dosis en “baja”, “moderada” y “alta” existen diferencias relevantes entre
distintas guias. En esta guia, de cara a evaluar la evidencia, hemos utilizado la definicion de

dosis de las revisiones Cochrane y de la guia SIGN (20;93):

Bajas (adultos), < 400mcg budesonida y beclometasona, < 200mcg fluticasona; ninos: la

mitad.

Moderadas (adultos): entre 400 y 800mcg (sin incluir 800) budesonida y beclometasona,
entre 200 y 400mcg fluticasona (sin incluir 400); nifios: la mitad.

Altas (adultos): = 800mcg budesonida y beclometasona, = 400mcg fluticasona; ninos: la

mitad.

¢ La clasificacion anterior no se adapta bien a las presentaciones disponibles en el mercado
en Espafa. Por otro lado, a la hora del manejo de la enfermedad resulta mas practico dis-
tinguir rangos de dosis recomendadas (ver tabla 13).

Las preguntas relacionadas con la dosis de
los GCI han sido abordadas en varias revisiones
sistematicas que valoran la curva dosis respues-
ta para beclometasona, budesonida y fluticasona
(94-99), asi como comparaciones entre éstas
(100). Hay gran concordancia en recomendar la
dosis minima efectiva de GCI.

Los GCI tienen una curva dosis respuesta
relativamente plana para la eficacia; sin embargo,
los efectos adversos como disfonia o candidiasis
orofaringea son mas frecuentes a dosis mas
altas.

Para budesonida, el 80% del beneficio se
logra a dosis de 400 mcg/dia y el 90% a dosis de
300-600 mcg/dia (99).

Con fluticasona, el pasar de 200 mcg/dia a
500 mcg/dia apenas produce beneficio adicional
y sin embargo se asocia a una frecuencia mas
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elevada de candidiasis (97;98). Powell, partien-
do de datos procedentes de revisiones
Cochrane, ha estimado los NNT para evitar 1
empeoramiento de asma y los NNH para produ-
cir candidiasis oral para distintos rangos de dosis
de fluticasona en asma leve a moderada (ver

tabla 12) (97).

En cuanto a la eficacia y seguridad compa-
rativa entre los distintos GCI disponibles en el
mercado, actualmente esta claramente estableci-
do que tanto la eficacia como los efectos adver-
sos de los GCI son un efecto de clase y son por
tanto comunes a los distintos GCI disponibles en
el mercado. La equivalencia entre los distintos
GCI parece clara, con fluticasona requiriendo la
mitad de la dosis que budesonida o beclometa-
sona debido a su mayor potencia (100).
Fluticasona, en comparacion con budesonida o
beclometasona a dosis 1:2 produce ligeras mejo-



Tabla 12. Estimacion de la efectividad y riesgos de las distintas dosis de fluticasona (97).

Dosis diaria de fluticasona NNT (IC 95%) para evitar 1 NNH (IC 95%) para
(mcg/dia) empeoramiento por asma: candidiasis oral

100 2,9 (2,4-3,4) 90 (27-746)
200 2,4 (2,2-2,8) 61 (22-255)
500 2,0 (1,7-2,3) 21 (14-46)
1000 2,1 (1,8-2,4) 23 (14-75)
2000 6 (4-17)

ras en la funcién pulmonar, pero se asocia a mas
efectos adversos locales (faringitis) (100). Estos
datos apoyan el utilizar fluticasona a la mitad de
la dosis que beclometasona y budesonida.

La mayor parte de los ensayos clinicos a

largo plazo estan realizados con budesonida o

(20). Ciclesonida es otro GCI nuevo aun no
comercializado, cuyos datos sobre eficacia y

seguridad son muy limitados (101).

En cuanto a las dosis de inicio, una recien-
te revision Cochrane (93) concluye que en asma
leve a moderada se alcanza un control similar de
los sintomas y de la funcidon pulmonar comen-
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fluticasona y, en menor medida con beclometa- zando con las dosis bajas a moderadas, respec-

to a la estrategia de comenzar con dosis altas
para reducirlas gradualmente (step-down). Las
dosis de inicio moderadas (= 400 a < 800mcg)
fueron ligeramente mas eficaces que las bajas
(<400 mcg/dia) en la mejora del FEM [diferencia
de medias 11,14 L/min (IC 95%:1,34-20,93)] y de
los sintomas nocturnos. No se observaron bene-

sona.

Existen otros CGl no comercializados en
nuestro pais como mometasona, que al igual que
fluticasona, a mitad de la dosis tiene un efecto
equivalente a beclometasona y budesonida,

pero su seguridad relativa no estd establecida

Resumen de la evidencia

1++ La mayor parte de los pacientes con asma leve a moderada pueden ser adecuadamente tra-
tados con dosis bajas- moderadas de GCI (94-99). Los datos no son aplicables a asma grave,
y algunos pacientes podrian beneficiarse de dosis altas.
Fluticasona, en comparacion con budesonida o beclometasona a dosis 1:2 produce ligeras
mejoras en la funcidon pulmonar, pero se asocia a mas efectos adversos locales (faringitis)
(100). Estos datos apoyan el utilizar fluticasona a la mitad de la dosis que beclometasona y
budesonida.

1++ Dosis de inicio: en asma leve a moderada se alcanza un control similar de los sintomas y de
la funcién pulmonar comenzando con las dosis bajas a moderadas, respecto a la estrategia
de comenzar con dosis altas para reducirlas gradualmente. Las dosis de inicio moderadas
(= 400 a < 800mcg) son ligeramente mas eficaces que las bajas (<400 mcg/dia) en la mejo-

ra del FEM y de los sintomas nocturnos. A dosis mas altas no se observan beneficios (93).

1+ En adultos y niflos mayores de 4-5 afos con asma leve estable que requieren GCI, la admi-
nistracion del GCI en una unica toma diaria tiene una eficacia similar a la misma dosis dividi-
da en dos tomas (102-108). Los estudios son mas consistentes para budesonida.
En pacientes con asma moderada, la administracion de fluticasona Accuhaler® en una unica
dosis diaria presenta una eficacia ligeramente menor que en dos tomas (102-105) aunque es
clinicamente similar en el asma leve. Los datos son insuficientes como para recomendar
beclometasona en una Unica administracion diaria.
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Recomendacion

A La mayor parte de los pacientes con asma leve a moderada pueden ser adecuadamente
tratados con dosis bajas- moderadas de GCI.

A  Se asume equivalencia 1:1 entre budesonida y beclometasona y 1:2 con fluticasona.

A Dosis de inicio: en adultos y nifios que requieren GClI no se recomienda comenzar con
dosis altas para reducirlas gradualmente. Se recomienda iniciar el tratamiento con GCI a
dosis adecuada a la gravedad (habitualmente dosis bajas 0 moderadas).

A  Frecuencia de dosis: los adultos y nifilos mayores de 4-5 afos con asma leve estable pueden
ser tratados con un GCI en una dosis diaria. Los datos son mas sdlidos con budesonida.
En pacientes con asma moderada hay mas incertidumbre.

v/ Al pasar de dos administraciones diarias a una unica, es necesario vigilar la respuesta para
asegurarse de que el paciente sigue bien controlado.

Se consideran dosis bajas, moderadas o altas las siguientes:

Bajas (adultos), <400 BUD, BECLO, < 200 FLUTI; nifos: la mitad.

Moderadas (adultos): entre 400 y 800 (sin incluir 800) BUD, BECLO; entre 200 y 400 (sin
incluir 400) FLUTI; nifios: la mitad.

Altas (adultos): = 800 BUD, BECLO, = 400 FLUTI; nifios: la mitad.

ficios a dosis mas altas (salvo una tendencia en adultos (102-108). Ademas, el estudio START uti-

mejorar la HRB). Los resultados fueron consis- liz6 la pauta de budesonida una vez al dia en el

tentes para los distintos dispositivos de inhalacion
y GCI, tanto en nifos como en adultos.

Otro aspecto a tener en cuenta es la posi-
bilidad de utilizar los GCI en dosis Unica diaria.
Este aspecto ha sido estudiado en varios ensa-
yos que comparan la pauta de una administra-
cion diaria frente a dos, tanto en nifios como en

asma leve persistente (56). En general los datos
que apoyan el uso de la dosis Unica diaria son
mas consistentes con budesonida que con fluti-
casona (en el caso de beclometasona no hay
datos suficientes como para recomendar esta
pauta). También son mas consistentes en asma

leve que en moderada.

Tabla 13. Dosis recomendadas (mcg) para los GCI en adultos y nifios

_ - m -

Rango de dosis recomendada en asma leve  200-800 100-500 200-1000
a moderada
Dosis de inicio y mantenimiento orientativa 400 200 400-500

en asma leve a moderada

Dosis alta en asma grave (dosis maxima) >800 (1600) >500 (1000) >1000 (2000)

Rango de dosis recomendada en asma leve ~ 100-400 100-200 100-500

a moderada

Dosis de inicio y mantenimiento orientativa 200 100 200

en asma leve a moderada

Dosis alta en asma grave (dosis maxima) >400 (800) >200 (500) >500 (1000)
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Recomendacion

A

5.3.5. Seguridad de los GCI: efectos adversos a nivel sistémico

Crecimiento en nifos:

Las evidencias muestran consistentemente una reduccion en la velocidad de crecimiento
de aproximadamente 1 cm o menor durante el primer ano de tratamiento en nifos con
asma leve a moderada. Sin embargo, este efecto es de pequefia magnitud y no parece
mantenerse en el tiempo (56,91,109-112).

Las evidencia sobre la repercusion de los GCI en talla adulta son consistentes: parecen
tener poca repercusion en la talla adulta (109,110,112).

Osteoporosis y DMO:

En ninos el uso de GCI a dosis bajas moderadas no tiene efectos sobre la DMO
(56,110,111,113).

En estudios observacionales no se ha visto asociacion entre consumo de GCI en nifios y
adolescentes y aumento del riesgo de fracturas (114).

En adultos con asma, dosis de GCI hasta 1000 mcg/dia durante 2-3 anos no se han aso-
ciado a efectos sobre la DMO o las fracturas vertebrales. Dosis mas altas se asociaron con
marcadores bioquimicos de aumento en el recambio éseo (115).

A dosis habituales en enfermedad respiratoria no se ha encontrado asociacién entre con-
sumo de GCI y riesgo de fractura de cadera en ancianos, aunque a dosis altas podria
aumentar el riesgo de fracturas de las extremidades superiores en ancianos (116).

Toxicidad ocular

En nifios y adultos jovenes, dosis bajas-moderadas no tienen efectos significativos en la
incidencia de cataratas subcapsulares o glaucoma, pero hay que tener en cuenta que en
esta poblacion el riesgo basal es practicamente nulo (56;91;110).

Dosis altas (>1500- 2000mcg) durante largos periodos de tiempo podrian aumentar ligera-
mente la prevalencia de cataratas en ancianos (117;118).

Supresion del eje hipotalamo-hipoéfisis-suprarrenal

En general, los nifios tratados a dosis bajas-medias de GCI pueden experimentar efectos
clinicamente insignificantes sobre el eje (110;111).

Sin embargo, en raras ocasiones se han descrito casos de crisis adrenales asociadas al
uso de dosis altas de fluticasona (>500 mcg/dia, hasta 1500 mcg/dia) (119).

En adultos y nifos que requieren GCIl se deben utilizar dosis bajas o moderadas. A las
dosis recomendadas (dosis bajas o0 moderadas) los GCIl son seguros, y el balance benefi-
cio riesgo es favorable. El utilizar dosis elevadas confiere muy poco beneficio adicional,
exponiendo a un riesgo innecesario de efectos adversos locales y sistémicos.

Los médicos o enfermeras que realizan educacién sanitaria a pacientes asmaticos deberi-
an informar a los pacientes acerca del buen perfil de seguridad de los GCI y de la necesi-
dad de utilizarlos a las dosis adecuadas y sin interrumpir el tratamiento.
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5.3.6. Otros tratamientos preventivos
en monoterapia (cromonas, antileuco-
trienos, inmunoterapia)

Cromonas

Una revisién Cochrane (120) recoge estu-
dios realizados con cromoglicato (la mayoria de
disefo cruzado) sobre un total de 1.074 nifios. No
se observaron diferencias significativas entre
cromoglicato y placebo sobre la proporcion de
dias sin sintomas; tampoco para otras variables;
ademas sugiere posible sesgo de publicacion. En
cuanto a nedocromilo, el ensayo CAMP (91)
mostré una eficacia inferior a los GCI.

Antileucotrienos

Las evidencias sobre la eficacia comparati-
va de antileucotrienos en comparacion con GCI
se derivan de una revision sistematica Cochrane
(121). Concluye que a dosis de 400 mcg de
beclometasona o equivalente (200 mcg de fluti-
casona), los GCI son claramente superiores a
montelukast 10 mg/dia o zafirlukast 20 mg/12h
en prevenir exacerbaciones, asi como en para-
metros de funcién pulmonar, control de sintomas
y necesidad de medicacién de rescate. La supe-
rioridad de los GCI se evidencia a las 4-6 sema-
nas y se mantiene por mas de 37 semanas. En
ninos, con un unico ensayo clinico abierto de 24
semanas de duracion incluido en la revision sis-
tematica, se requiere cautela a la hora de extra-
(122) esta
realizado en nifios de 6 a 11 afios con asma leve:

polar los resultados. Dicho estudio

no se observaron diferencias entre montelukast y
beclometasona, pero el ensayo no cumplia los
criterios de equivalencia previamente definidos.

Inmunoterapia

En una revisiéon Cochrane (123) con 3.506
pacientes se valoro la eficacia de la inmunotera-
pia especifica (acaro doméstico, polen, pelo de
animales, moho, alergenos multiples) frente a
placebo en el asma. Se observd una reduccion
significativa en los sintomas y en el uso de medi-
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cacion, mejoria de la HRB especifica y no espe-
cifica. No se observd ningun efecto sobre la fun-
cién pulmonar. Sélo se encontrd un unico estudio
que comparaba la inmunoterapia frente a GCl, y
los datos son insuficientes para establecer con-
clusiones. En estudios prospectivos y retrospecti-
vos se han descrito reacciones adversas sistémi-
cas con la inmunoterapia, con una frecuencia
estimada de uno por 1.250-2.206 inyecciones. La
mayoria de las reacciones fueron leves. Las
muertes por inmunoterapia fueron muy raras (con
estimaciones que varian de una por millén a una
por dos millones de inyecciones). La dosis y
duracién éptimas de la inmunoterapia no estan
bien establecidas. Se requieren mas estudios
para saber si hay determinados subgrupos de
pacientes que podrian beneficiarse mas del
tratamiento.

5.3.7. Terapias alternativas

En nuestro medio la homeopatia es pro-
bablemente la terapia alternativa mas utilizada
en el asma, sobre todo en nifios. Por esta razén
el profesional sanitario debe tener en cuenta
esta posibilidad y conocer en qué evidencias se
sustentan las terapias alternativas, de cara a
proporcionar una informacion adecuada.

Homeopatia: en una revisién Cochrane
(124) se analizaron los datos de 6 ensayos, de
calidad variable, con un total de 556 pacientes.
Utilizaron tratamientos homeopaticos diferen-
tes, lo que impidié la combinacién de resulta-
dos. Ningun ensayo inform¢ diferencias signifi-
cativas en escalas validadas de sintomas, y los
resultados sobre la funcién pulmonar fueron
contradictorios.

Acupuntura: en una revisién Cochrane
(125) se analizaron los datos de 11 estudios
con 324 pacientes. La informacién de los ensa-
yos fue deficiente y la calidad inadecuada.
Hubo variacién en el tipo de acupuntura, y en
los resultados medidos. No se encontraron dife-
rencias significativas o clinicamente relevantes
para la acupuntura comparada con la acupun-



tura simulada. Por otro lado, en una revision de
casos (126) se encontraron casos aislados de

neumotorax u otros efectos adversos graves.

Terapia manual (incluyendo quiropractica

y masajes): existe una revision Cochrane (127)

con 5 ensayos clinicos, la mayoria de ellos de
calidad deficiente. No se encontraron diferen-
cias significativas entre la manipulacion espinal
quiropractica y una maniobra simulada. No es
posible obtener conclusiones sobre otras tera-
pias manuales (fisioterapia...).

Resumen de la evidencia

Las cromonas son poco efectivas cuando se utilizan como tratamiento preventivo del asma

En comparacion con placebo, los antileucotrienos tienen una eficacia modesta en la mejo-

En adultos con asma leve a moderada los GCI son claramente superiores a los antileuco-
trienos en la prevencion de exacerbaciones, mejora de la funciéon pulmonar y control de
sintomas. Los antileucotrienos son bien tolerados a largo plazo, pero los abandonos de tra-
tamiento por mal control del asma son mas frecuentes en comparacion con los que toman

En nifios , incluyendo ninos menores de 5 afos (128) montelukast es seguro a corto plazo
y produce una modesta mejora clinica frente a placebo, pero no hay suficientes estudios

La inmunoterapia es mas eficaz que placebo en mejorar los sintomas y disminuir las nece-
sidades de medicacion pero no esta establecida su eficacia frente a GCl. Ademas debe

1+

en nifos o adultos (91;120).
1+

ra de sintomas y de la funcién pulmonar (20).
1+

GCI (121).
1+

comparativos con otras terapias (121).
1+

considerarse la posibilidad de efectos adversos sistémicos graves (123).
1+

Recomendacion

No hay evidencia suficiente como para evaluar de forma fiable el papel de la homeopatia
en el asma (124).

A Los GCI contindan siendo el tratamiento preventivo de eleccidn tanto en nifios como en
adultos, ya que son mas eficaces que las cromonas y los antileucotrienos.

A  Por su menor eficacia en comparacion con los GCI, no se recomienda el uso de antileu-
cotrienos en monoterapia de mantenimiento en ninos y adultos.

A No se recomienda el uso de cromonas en el asma, ya que tienen una eficacia muy limita-
da.

A Lainmunoterapia es mas eficaz que placebo en mejorar los sintomas y disminuir las nece-
sidades de medicacion. No esta establecida su eficacia frente a GCl y puede producir efec-
tos adversos, por lo que no se recomienda su uso en monoterapia.

A No se recomienda el uso de terapias alternativas, como la homeopatia, acupuntura, o las

terapias manuales.
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5.4. TERAPIA ANADIDA A GClI

CUESTIONES A RESPONDER

e ;Cuando se debe afadir un segundo farmaco al tratamiento preventivo con GCI?

e ;Son los beta-adrenérgicos de larga duracion (BALD) los farmacos de eleccion como terapia

ahadida?

e En el asma leve persistente no controlada con GCI, ;es preferible ahadir un BALD que

aumentar la dosis de GCI?

e ;Existen diferencias entre administrar los GCI y los BALD en un Unico dispositivo de inhala-

cion frente a utilizarlos por separado?

e ;Cual es el papel de las teofilinas, antileucotrienos u otros tratamientos como terapia ahadi-

da?

e ;Cual es el papel de los BALD administrados a demanda frente a utilizarlos a dosis fijas?

5.4.1. Consideraciones generales.
Beta-adrenérgicos de larga duracion
(BALD) como terapia afiadida a GCI

Antes de afadir un nuevo farmaco a la
terapia preventiva con GCI es necesario revisar
el cumplimiento del tratamiento y la técnica de
inhalacion, valorar los factores desencadenan-
tes y la continuidad de cuidados (20).

Entre las posibles opciones terapéuticas,
los BALD (salmeterol y formoterol) contintdan
siendo los farmacos de eleccion como terapia
anadida (14,19,20,49,129). En el adulto, ahadir
un BALD al tratamiento con GCI mejora la fun-
cion pulmonar, los sintomas y la frecuencia de
exacerbaciones, aumentando ligeramente los
efectos adversos (110,130).

El beneficio de anadir un BALD es supe-
rior a aumentar la dosis de GCI (131-133).

No obstante, la dosis exacta de GCI a
partir de la cual se recomienda introducir la
terapia anadida con BALD antes de aumentar
la dosis de GCI no esta del todo clara. En gene-
ral, las distintas guias recomiendan introducir
un BALD cuando el control no es adecuado a
dosis de 400- 800 mcg/dia de GCI en adultos y
la mitad en los nifos (14,20,129).
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En cuanto a la seguridad de los BALD, en
general la tolerancia es buena. En la revision
sistematica de Walters (130) se observd un
mayor riesgo de reacciones adversas en com-
paracion a placebo (OR 1,35, IC 95% 1,03-
1,77). El dolor de cabeza fue mas frecuente con
los BALD y no se observaron diferencias en el
temblor o en las palpitaciones. En nifios se
observé una tendencia no significativa a pre-
sentar mas exacerbaciones con BALD que con
placebo, por lo que se analiza con mas detalle
el papel de los BALD en nifios. Finalmente citar
que el ensayo clinico SMART fue paralizado
debido a que en un analisis intermedio (134) se
encontrd un incremento pequefo pero significa-
tivo en las muertes relacionadas con asma con
salmeterol, especialmente en pacientes afroa-
mericanos y en los que no recibian GCI. Por
ello en paises como Estados Unidos la ficha
técnica de los BALD incluye una advertencia en
este sentido.

5.4.2. BALD en asma leve persistente

Uno de los aspectos que se ha modifica-
do respecto a las guias anteriores es el papel
de los BALD en el asma leve persistente. Asi el

ensayo OPTIMA (55), valord la eficacia de



budesonida a dosis bajas frente a budesonida
mas formoterol en asma leve persistente en
pacientes mayores de 12 anos, tratados o no
previamente con GCI. En el grupo de pacientes
que no recibian GCI previamente, budesonida
a dosis de 200 mcg/dia mas formoterol fue igual
de eficaz que budesonida séla en prevenir la
tasa de exacerbaciones graves; ambos trata-
mientos fueron superiores a placebo, RR de
exacerbaciones severas de budesonida vs pla-
cebo 0,40 (IC 95%: 0,27-0,59). En el grupo de
pacientes que recibia previamente GCI se com-
pararon 4 tratamientos: budesonida 200 mcg/
dia, budesonida 200 mcg/dia + formoterol,
budesonida 400 mcg/dia y budesonida 400
mcg/ dia + formoterol. El afadir formoterol a
200 6 400 mcg de budesonida redujo a la mitad
el riesgo de exacerbaciones graves por pacien-
te-ano, RR 0,57 (IC 95%: 0,46 - 0,72). La dosis
de 400 mcg/ dia de budesonida fue ligeramen-
te mas eficaz que la de 200 en la mejora de sin-
tomas y funcién pulmonar, pero sin diferencias
en las exacerbaciones. En comparacion con
budesonida 400 mcg/ dia, la asociacién de
budesonida 200 mcg/ dia con formoterol fue
mas eficaz en la reduccion de la tasa de exa-
cerbaciones, RR 0,71 (IC 95%: 0,52-0,96). Los
resultados de este estudio son utiles para clari-
ficar la estrategia a seguir en el asma leve per-
sistente, ya que nos muestran que muchos
pacientes con asma leve se pueden beneficiar
de GCI a dosis bajas v, si el control sigue sien-
do inadecuado, la opcidon mas favorable es ana-
dir un BALD.

5.4.3. BALD en ninos

En los estudios realizados exclusivamen-
te en nifos (110,135-138) y en el andlisis de
subgrupos realizado en una revisién sistemati-
ca (130) los BALD han demostrado mejorar los
sintomas y la funcion pulmonar. Los datos
sobre las exacebaciones son mas inciertos y se
requieren mas estudios sobre este ultimo
aspecto en nifos. Recientemente se ha publi-
cado un ensayo clinico con la asociacién de for-

moterol y budesonida que ademas de adultos
incluye nifios a partir de 4 afnos; en dicho estu-
dio se observé una disminucion en la frecuen-
cia de exacerbaciones consistente en todas las
edades (139) pero no proporciona los datos en
el subgrupo de nifios. Por otro lado, hay que
tener en cuenta que en nuestro medio, segun la
ficha técnica, formoterol no esta recomendado
en ninos menores a 6 anos, y salmeterol tam-
poco esta recomendado en menores de 4 ahos.

5.4.4. Combinaciones de GCl y BALD

en un unico dispositivo

No hay diferencias en eficacia entre dar la
combinacion de un GCI con un BALD en el
mismo dispositivo frente a utilizar dos dispositi-
vos diferentes. Para la asociacién de fluticaso-
na y salmeterol se han publicado 4 ensayos cli-
nicos (12-28 semanas de duracién) en un total
1375 pacientes (nifios y adultos), y ambas pau-
tas fueron similares en términos de funcién pul-
monatr, sintomas y medicacion de rescate; tam-
poco se observaron diferencias en cuanto a
efectos adversos (140-143). El metaanalisis de
los 4 ensayos se asocié con una mejora esta-
disticamente significativa a favor de la asocia-
cion, aunque el beneficio observado (5,4 L/min)
era clinicamente irrelevante (144). En cuanto a
la asociacion de budesonida con formoterol, un
ensayo realizado en 362 adultos mostr6é tam-
bién una eficacia similar (145).

No hay evidencia directa que sugiera que
las combinaciones mejoren el cumplimiento del
tratamiento. Las asociaciones pueden ser Utiles
en pacientes con asma estable, siempre que el
inhalador combinado se ajuste a las necesida-
des de cada medicamento por separado. Como
posibles ventajas sefalar que pueden facilitar
el que no se discontinue el corticoide inhalado,
y que no son mas caros. Las posibles desven-
tajas serian que puede favorecer el manteni-
miento de los pacientes con méas medicacion
que la estrictamente necesaria y que el ajuste
de la dosis puede ser mas dificil.
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5.4.5. Teofilina, antileucotrienos y
otros tratamientos como terapia aha-
dida a GCI

Teofilina. Como terapia anadida mejora la
funciéon pulmonar y sintomas, pero los efectos
adversos son frecuentes (20). Una revision
Cochrane (146) que recoge los ensayos realizados
en nifios y adultos compara la eficacia de teofilina
frente a los BALD y concluye que los BALD son
similares o algo superiores a teofilina en el FEV1y
en el porcentaje de noches sin sintomas, y los efec-
tos adversos son menos frecuentes con BALD [RR
0,44 (IC 95%: 0,30-0,63), (NNT 9 (IC 95%: 8-50)].
Se describieron menos eventos del sistema nervio-
so central y a nivel gastrointestinal, con los BALD.

Beta-adrenérgicos orales. Como terapia ana-

dida mejoran la funcién pulmonar y los sintomas
pero los efectos adversos son frecuentes (20).

Antileucotrienos:

La efectividad de los antileucotrienos como
terapia ahadida a GCI ha sido objeto de estudio
bajo distintas comparaciones: frente a placebo,
frente a doblar la dosis de GCl y frente a BALD.
La comparacién que mas interés practico tiene
es frente a BALD. Es de destacar la escasez de
ensayos clinicos en nifios como terapia afiadida.

- Antileucotrienos vs placebo en pacientes
sintomaticos a pesar del tratamiento con
GCl:
misma dosis de GCI produce una mejora

anadir montelukast manteniendo la

en los sintomas y en el control del asma
(147-148).

- Antileucotrienos frente a doblar dosis de
GCI: montelukast anadido a 800 mcg/dia
de budesonida presentd una eficacia simi-
lar a 1600 mcg/dia de budesonida en un
ensayo realizado en adultos (149); no obs-
tante la dosis de GCI utilizada esta en la
parte “plana” de la curva dosis-respuesta.

- Antileucotrienos Frente a BALD. Recien-
temente una revisién Cochrane ha compa-
rado ambos tratamientos en adultos inade-
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cuadamente controlados con dosis bajas
de GCI (150): anadir un BALD es mas
efectivo que afadir un antileucotrieno, en
cuanto al riesgo de exacerbaciones que
requieren corticoides orales, [RR 0,83 (IC
95%: 0,71-0,97, NNT a 48 semanas 38 (IC
95%: 23-247)], y también fue superior en la
mejora de funcion pulmonar, sintomas vy
medicacion de rescate. En nifios se requie-
ren mas estudios que comparen la eficacia
de antileucotrienos frente a BALD como
terapia ahadida a GCI.

- No hemos encontrado ningun ensayo que
valore la efectividad de los antileucotrienos
como terapia afiadida a GCI méas BALD.

5.4.6. Areas de reciente investigacién

5.4.6.1. Asociacion de budesonida-formote-

rol: pauta fija vs pauta flexible

Recientemente se han publicado varios
ensayos sobre la utilizacion de la combinacion
de budesonida-formoterol a dosis fijas frente a
utilizarla a dosis flexible (151-156). La base teo-
rica para realizar estos ensayos se fundamenta

en tres premisas:

- Se debe utilizar la dosis minima efectiva de
medicacion, tanto del GCl como del BALD.

- Tal y como veremos en el apartado de edu-
cacion, los planes de accion con ajuste de
la medicacion han mostrado ser utiles en
el control del asma. Sin embargo, no esta
definida cual es la mejor opcidén para llevar
a cabo estos ajustes. Hasta hace algunos
anos, algunas guias recomendaban doblar
la dosis de GCI cuando empeoraban los
sintomas como estrategia de prevenir exa-
cerbaciones, pero esta opcion no se ha
mostrado efectiva en dos ensayos clinicos
recientes (157,158), al menos cuando se
utilizan fuera del contexto de un plan de

accion.



- La precocidad del tratamiento. La evalua-
cion de las exacerbaciones graves sugie-
re que hay un periodo de 5-7 dias antes
de la exacerbacién en el que los pacien-
tes experimentan un deterioro en los sin-
tomas y de la funcién pulmonar (159). Es
necesario explorar opciones de trata-
miento que permitan intervenir de forma
precoz en las crisis.

En tres ensayos de corta duracion (12
semanas) (151,153,155) y disefio abierto reali-
zados en adultos con asma leve-moderada,
se comparo la utilizacion de la asociacion de
budesonida-formoterol en pauta fija (2 inhala-
ciones cada 12 horas) frente a una pauta flexi-
ble, en la que se recomendaba bajar la dosis a
una inhalacién cada 12 horas cuando los sinto-
mas estaban bien controlados y aumentar
hasta 4 inhalaciones cada 12 horas durante un
maximo de 2 semanas cuando empeoraban los
sintomas. En todos los casos los pacientes
asignados a la pauta flexible requirieron menos
medicacion que los asignados a la pauta fija,
manteniendo un control similar en ambos gru-
pos. Aparte de la corta duracién, los ensayos
tienen bastantes limitaciones (no describen la
OSA, disefo abierto, uso de medicacion con-
comitante a criterio del investigador, medidas
de resultado “blandas” como calidad de vida o
sintomas...).

Otros dos ensayos de disefio abierto y de
5 - 6 meses de duracién (152,154) respectiva-
mente, compararon el uso de budesonida-for-
moterol en pauta fija vs dosis ajustable en
adultos con asma leve a moderada. Como
medida de resultado valoraron la proporcién de
pacientes con exacerbaciones. En el ensayo de
Stalberg (154) los pacientes asignados a la
pauta flexible utilizaron menos medicacion que
los de la pauta fija y presentaron menos exa-
cerbaciones (6,2% vs 9,5%, OR: 0,64 (0,4-1),
p=0,049). No obstante, la definicién de exacer-
bacion incluia entre otros el abandono del estu-
dio por necesidad de otra medicaciéon “no
asma”.

En el estudio de Fitzgerald (152) los
pacientes asignados a la pauta flexible requirie-
ron menos inhalaciones y presentaron menos
exacerbaciones (4% vs 8,9%, OR: 0,43 (0,25-
0,75), NNT 21 (13-59). La exacerbacion de
asma se definia como aquella que a juicio del
investigador requeria GCI o corticoides orales,
visita a urgencias, evento grave relacionado
con asma o abandono del estudio por necesi-
dad de terapia anadida para el asma. Respecto
a este Ultimo aspecto, destacar que la necesi-
dad de terapia ahadida para el asma soélo se
contaba como exacerbacion en los pacientes
que recibian pauta fija, ya que en la pauta flexi-
ble el recibir medicacion extra entraba dentro
de la propia pauta. Los autores argumentan
que, excluyendo estos datos, la diferencia
sigue siendo significativa; no obstante la dife-
rencia es menor (4% vs 7,3%) y ademas es un

andlisis a posteriori.

En resumen, existen bastantes estudios
(151-155) que demuestran que la pauta flexible
con formoterol-budesonida permite reducir
medicacion en comparacion con la pauta fija y
dos estudios en los que ademas se observa un
beneficio en la disminucion de exacerbaciones
(152,154). Sin embargo, los problemas meto-
doldgicos citados anteriormente y la aplicabili-
dad limitada (requieren un plan de accién y un
considerable adiestramiento para modificar la
dosis en funcion de los sintomas y monitoriza-
cion del FEM en algunos estudios) (154), difi-
cultan la formulacion de recomendaciones con-
cretas. Ademas es posible que los que reciben
pauta fija estén sobretratados, lo que puede
explicar en parte que la necesidad de medica-
cidn sea menor en el grupo de pauta flexible.

La pauta flexible puede ser una opcion a
tener en cuenta en pacientes motivados y den-
tro del contexto de un plan de accién, pero se
requieren estudios de mas calidad que valoren
los efectos sobre las crisis y es necesario tener
en cuenta las dificultades de llevar a cabo estas
pautas complejas en nuestro medio.
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5.4.6.2. Asociacion de budesonida-formote-

rol como tratamiento de mantenimiento y
de rescate

Un ensayo clinico reciente doble ciego
(139) ha comparado la efectividad de la asocia-
cion budesonida/ formoterol 80/4,5 como trata-
miento de mantenimiento y de rescate, frente a
la misma asociacién como tratamiento de man-
tenimiento + un beta-adrenérgico de corta dura-
ciéon como rescate y frente a budesonida 320
mcg de mantenimiento + un beta-adrenérgico
de corta duraciéon como rescate durante un afo
en 2.760 asmaticos con asma leve a moderada,
ninos y adultos (4-80 anos). Como medida
de resultado principal utilizaban las exacerba-
ciones graves. El grupo asignado a budesoni-
da/formoterol como mantenimiento y rescate
presentd un menor riesgo de exacerbaciones
graves frente a la asociacion + un beta-adre-
nérgico de corta duracion como rescate, [HR
0,50 (IC 95%:0,40-0,64)] y también en compa-
racion con budesonida + beta-adrenérgico de
accion corta como rescate. Si se excluyen las
exacerbaciones por caida del FEM y se consi-
deran unicamente las que requieren interven-
cion médica el resultado seguia siendo favora-
ble a budesonida-formoterol como manteni-
miento y rescate (NNT=10). La velocidad de
crecimiento en nifios tratados con dosis mas
alta de budesonida fue menor que en las otras
dos ramas. No se observé sobreutilizacion de la
asociacion budesonida-formoterol como resca-
te. A juzgar por los resultados de este estudio y
por la magnitud de las diferencias, parece que
la precocidad del tratamiento con GCI mas que
la dosis de GCI o de formoterol es lo que con-
diciona la buena respuesta al tratamiento.

4.5.6.3. Control total y buen control del

asma con la asociacién fluticasona-salme-
terol: estudio GOAL

Recientemente se han publicado los
resultados del ensayo clinico GOAL (133),
doble ciego y de un afo de duracion, realizado
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con 3.421 asmaticos mayores de 12 afios con
asma no controlada con distintos niveles de tra-
tamiento (hay tres estratos: sin GCI, dosis <500
mcg de beclometasona o equivalente y dosis
entre 500 y 1000 de beclometasona o equiva-
lente). El objetivo del estudio fue averiguar qué
porcentaje de pacientes alcanzaba el “control
total” o “buen control” con la asociacion flutica-
sona salmeterol frente a fluticasona séla. La
primera fase del estudio, de 12 semanas de
duracion, es de subida gradual de dosis hasta
alcanzar un “control total” o la dosis maxima. En
la segunda fase del estudio, hasta completar el
ano, los pacientes permanecen a estas dosis,
sin bajada gradual. Lo mas novedoso de este
estudio es probablemente la variable de resul-
tado, compuesta por varios criterios clinicos y
funcionales tomadas en conjunto. En cada uno
de los estratos la asociacion de fluticasona con
salmeterol fue superior a fluticasona sola en
cuanto al porcentaje de pacientes que alcanza-
ron un control total y un buen control. Este estu-
dio pone de manifiesto que es posible alcanzar
el control del asma en un porcentaje elevado de
pacientes. El 41% de los pacientes con la aso-
ciacion consiguieron un control total al afo de
tratamiento, frente al 28% con fluticasona sola.
El buen control se consigui6 en el 71% de los
pacientes tratados con la asociaciéon y en el
59% con fluticasona sola. No obstante, hay que
destacar que al final del estudio el 68% en el
grupo de la asociacion y el 76% en el de fluti-
casona sola estaban con la dosis mas alta per-
mitida. En ambos grupos la frecuencia de naso-
faringitis fue alta (13-14%), y la de candidiasis
oral del 2-3%. Se observaron reducciones en
los niveles de cortisol. Por otro lado, las condi-
ciones del ensayo no son las de la practica
habitual, ya que el cumplimiento es cercano al
90%, lo que condiciona la efectividad real de
esta pauta en la practica clinica en nuestro

medio (aplicabilidad).



Resumen de la evidencia

1 ++ En el adulto, afadir un BALD al tratamiento con GCI mejora la funcién pulmonar, los sinto-

1+

1++

1+

1+

1+

Recomendacion

mas y la frecuencia de exacerbaciones, aumentando ligeramente los efectos adversos
(130). El beneficio es superior a aumentar las dosis de GCI (55,129,131,132,143).

En nifios a partir de los 4-5 afos, afhadir un BALD mejora la funcién pulmonar y los sinto-
mas (110,130,135-138). Se requieren mas estudios para valorar el efecto de los BALD sobre
las exacerbaciones en ninos.

En pacientes clasificados como asma leve persistente y mal controlados con dosis bajas de
GCl, el anadir un BALD a las dosis bajas de GCI (200-400 mcg/dia de budesonida) reduce
las exacerbaciones, los dias con sintomas, y mejora la funcién pulmonar y otras variables;
el beneficio es superior que el alcanzado al doblar la dosis de GCI. En pacientes no trata-
dos previamente con GCI, afiadir budesonida a dosis bajas reduce a la mitad las exacerba-
ciones; en estos pacientes no se obtienen beneficios adicionales con el BALD (55).

No hay diferencias en eficacia entre utilizar la combinacion de un GCI con un BALD en un
dispositivo frente a utilizar dos dispositivos (140-145).

En adultos inadecuadamente controlados con GCI, los BALD son superiores a los antileu-
cotrienos en la reduccidn de exacerbaciones y en la mejora de sintomas y de la funcién pul-
monar (150).

La combinacion de formoterol y budesonida utilizada como medicacién de rescate y de man-
tenimiento es eficaz en prevenir crisis graves (139).

A,B La terapia anadida de eleccién son los BALD (A: para adultos y B para nifnos).

A,B En adultos mal controlados a dosis bajas/moderadas de GCI, se recomienda ahadir un

v

BALD antes de aumentar la dosis de GCI (A: para adultos y B para nifos).

Se podria considerar el uso de antileucotrienos en ninos menores de 4 anos insuficiente-
mente controlados con GClI, ya que los BALD no tienen indicacion aprobada en estos ninos.
No obstante, tampoco hay estudios con antileucotrienos como terapia anadida en nifios
pequenos.

Se requieren estudios para establecer si los antileucotrienos proporcionan beneficio adicio-

nal como terapia ahadida a GCI mas BALD.

En pacientes que no estan adecuadamente controlados con dosis de 800mcg de
GCI+BALD y antes de pasar a introducir un tercer farmaco o aumentar la dosis de GCI por
encima de 800, valorar la introduccion de formoterol-budesonida como medicacién de res-

cate y de mantenimiento.
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5.5. CONTROL INADECUADO A PESAR DEL TRATAMIENTO CON DOSIS MODERADAS DE

GCl+ BALD

CUESTIONES A RESPONDER

e ;Cual es la mejor opcion de tratamiento en pacientes no controlados con dosis moderadas

de GCl y BALD?

En una pequena proporcidon de pacientes
el asma no se controla adecuadamente con
dosis moderadas-altas de GCI (superiores 800
mcg/dia de GCI en adultos y a 400 mcg/dia en
ninos) mas un BALD. En estos pacientes, una
vez revisado el cumplimiento del tratamiento, la
técnica de inhalacion, los factores desencade-
nantes y la continuidad de cuidados, es necesa-
rio afadir otro farmaco o utilizar dosis elevadas
de GCI. No obstante, apenas existen estudios
que valoren esta situacion, por lo que las reco-
mendaciones para este grupo de pacientes se

basan en consenso (20).

Como no hay ensayos comparativos entre
las distintas opciones, la elecciéon de uno u otro
debera basarse en los efectos adversos, las pre-
ferencias del paciente o el coste, y sera necesa-
rio valorar su efectividad individualmente. La
duracion de la “prueba terapéutica” dependera
del resultado que se vaya a valorar. Por ejemplo,
para valorar la prevencion de despertares noc-
turnos requiere un periodo relativamente corto
de tiempo (dias a semanas), mientras que para
valorar exacerbaciones o consumo de corticoi-
des orales se requerira mas tiempo (semanas a
meses). Si no hay respuesta al tratamiento, éste
se deberia interrumpir y probar otro.

Recomendacion

v Si el control es inadecuado a pesar de recibir GCl mas BALD (dosis de GCI de 800 mcg/dia

en adultos 0 400 mcg/ en ninos), considerar alguna de las siguientes intervenciones:

- Aumentar la dosis de GCI hasta 2000 mcg/dia en adultos y 800 mcg/dia en nifos.

- Anadir teofilinas

- Ahadir antileucotrienos

- Anadir beta-adrenérgicos orales (s6lo en adultos)

v/ Considerar la derivacion a atencion especializada.

5.6. COMO BAJAR DE ESCALON EN EL
TRATAMIENTO

Las guias de practica clinica estan de
acuerdo en que el tratamiento del asma es
escalonado y que se debe subir o bajar de
escalon en funcién del control de la enferme-
dad. Como ya hemos visto, existe amplia litera-
tura sobre la efectividad de distintos farmacos

para subir de escalon y también ensayos que

Guia de Practica Clinica sobre Asma

valoran el efecto ahorrador de corticoide a tra-
vés de la introduccion de otros farmacos
(BALD, antileucotrienos). Sin embargo, los
ensayos clinicos que valoran como bajar de

escalén son muy escasos.

Recientemente se ha publicado un ensa-
yo clinico relevante que estudia los efectos de
reducir la dosis de GCI en pacientes con asma

moderada-grave estable durante un afno frente



Resumen de la evidencia

1 ++ En pacientes con asma bien controlada de distintos grados de gravedad, es posible redu-

cir la dosis de GCI a la mitad sin comprometer el control de la enfermedad. Este objetivo

se alcanza en el 49% de los pacientes (160).

2+ El cese del tratamiento con GCI se asocia a empeoramiento del control del asma en bas-

tantes pacientes (91,162,163).

Recomendacion

A  En pacientes con asma estable tratados con dosis moderadas-altas de GCI se recomien-
da intentar reducir la dosis hasta la dosis minima efectiva.

C El cese del tratamiento con GCI se asocia a empeoramiento del control del asma en bas-

tantes pacientes.

v El tratamiento del asma es escalonado. Al igual que se sube de escalén cuando el control

es insuficiente, es igualmente importante bajar de escalén para mantener un control ade-

cuado con la minima medicacion efectiva.

v Para la reducciéon gradual del tratamiento se recomienda un periodo de estabilidad al

menos de tres meses.

v Durante la reduccion se debe valorar periddicamente (por ejemplo trimestralmente) el con-

trol de la enfermedad.

a mantener la dosis inicial. Dicho estudio con-
cluyé que es posible reducir la dosis de GCI a
la mitad en el 49% de los pacientes con asma
moderada-grave (160). Los pacientes eran
incluidos en el estudio si estaban bien controla-
dos (buen control definido por el nivel de sinto-
mas y medicacion de rescate) en el Ultimo mes,
ausencia de visitas médicas u hospitalizaciones
desde el ultimo control y FEM > 80% en 8 de
los 14 dias previos a la inclusion en el estudio.
Los controles se establecian trimestralmente.

Otra posible estrategia en el asma leve-
moderada podria ser la reduccion de dosis de
GCI pasando de 2 administraciones a una dia-
ria; un ensayo de 12 semanas de duracion
(161) concluy6 que la calidad de vida no se
alteraba al pasar de una pauta de budesonida
200 mcg dos veces al dia a 200 mcg una vez al
dia, pero no valora los efectos sobre otros
resultados (exacerbaciones, etc.).

En un pequefo ensayo de 2 anos de
duracién con 37 pacientes con asma leve se

puso de manifiesto que era posible reducir la
dosis, si bien la interrupcion del tratamiento se
asocié a un empeoramiento del asma (162).
Otros trabajos (91,163,164), también han des-
crito deterioro del asma y de la HRB al inte-
rrumpir el tratamiento. Todo ello indica que en
pacientes con asma en remision clinica o con
sintomas intermitentes persiste la inflamacion
de la via aérea.

5.7. RECOMENDACIONES PARA LA
INTERVENCION PRECOZ CUANDO
LOS SINTOMAS EMPEORAN

Numerosos estudios han puesto de mani-
fiesto que, al menos en adultos, la mayoria de
las exacerbaciones no son agudas, y van pre-
cedidas de varias noches con despertares noc-
turnos por sintomas (165), indicando que trans-
curre demasiado tiempo entre el empeoramien-
to de los sintomas hasta que el paciente acude
a un centro sanitario. Se han valorado distintas
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estrategias para intervenir precozmente en
esta fase, casi todas ellas en el contexto de un
plan de accién (que incorporan la ensehanza
de como reconocer los signos de deterioro del
asma e instrucciones concretas para que el
propio paciente aumente la medicacién) (Ver

apartado de educacion).

No obstante, existen dos aspectos que no
estan del todo claros y en los que se requiere
investigacion adicional:

- Definir el umbral de empeoramiento a
partir del cual se recomienda intervenir
precozmente. En algunos ensayos clini-
cos que valoran estrategias para intensifi-
car el tratamiento, éste se introduce cuan-
do en dos dias 0 noches consecutivas el
paciente presenta uno de los siguientes
criterios: requiere medicacion de rescate
3 0 mas veces al dia, despertar nocturno
por asma, FEM < 85% del basal (152).

- Definir cudl es la estrategia mas adecua-
da para intervenir precozmente. En el
contexto de los planes de accion, las
estrategias recomendadas para aumentar
la medicacidon son fundamentalmente el
doblar la dosis de GCI e
curso de corticoides orales (166).

iniciar un

Paraddjicamente la intervencion “aislada”
(fuera del contexto de un plan de accién)
de doblar la dosis de GCI cuando los sin-

tomas empeoran no se ha mostrado efec-
tiva en dos ensayos clinicos (157,158).
Un estudio italiano (167) sugiere que cua-
druplicar la dosis de GCI cuando el con-
trol empeora podria ser efectivo. Otra
opcion, también dentro del contexto de un
plan de accion es la de aumentar la dosis
de la combinacién de budesonida-formo-
terol cuando los sintomas empeoran
(154,156).

Dentro de un plan de accién, se descono-
ce cual de las intervenciones anteriores es mas
adecuada para manejar el empeoramiento del
asma (introducir corticoide oral, doblar dosis de
GCl, cuadruplicar la dosis de GCI o doblar la
dosis de la combinacién formoterol-budesoni-
da, entre otros). Hasta que dispongamos de
datos mas concluyentes, se debe individualizar
la recomendaciéon segun la medicacién que
esta recibiendo el paciente (por ejemplo, si esta
con dosis altas de GCI lo mas légico sera intro-
ducir corticoide oral y no aumentar mas el GCI)
y segun sus preferencias.

Fuera del contexto de un plan de accion,
otra opcién terapéutica que se ha mostrado
efectiva en la intervenciéon precoz cuando los
sintomas empeoran, es la de utilizar la combi-
nacién de formoterol-budesonida como medica-
cion de rescate y de mantenimiento (139).

Recomendacion

A  Para intervenir precozmente cuando los sintomas empeoran se recomienda utilizar planes

de accion individualizados.

Doblar la dosis de GCI fuera del contexto de un plan de accién no se ha mostrado efectivo.

v Dentro de un plan de accion, se desconoce cual es la intervencion mas adecuada para

manejar el empeoramiento del asma (introducir corticoide oral, doblar dosis de GClI, cuadru-

plicar la dosis de GCI o aumentar la dosis de la combinacion formoterol-budesonida), por lo

que se recomienda individualizar el tratamiento en funcién de la medicacion que esté reci-

biendo el paciente y de sus preferencias.
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5.8. MANEJO DEL ASMA EN EL
EMBARAZO

Evolucion del asma durante el embarazo

El asma es probablemente la patologia
concurrente mas comun en el embarazo. Los
cambios fisiolégicos pueden hacer que la enfer-
medad mejore o empeore durante el embarazo;
la historia natural del asma durante la gestacion
es muy variable y no es posible predecir la evo-
lucion. El embarazo puede afectar el curso del
asma y éste a su vez puede influir sobre el
resultado de la gestacion (168).

Aunque hay varios estudios que descri-
ben el efecto del embarazo sobre la gravedad
de asma, la calidad variable de los estudios no
permite obtener conclusiones firmes sobre la
forma en que influye el embarazo y el trimestre
del embarazo en el curso de la enfermedad
(169). Los estudios mas recientes y con mas
pacientes (170,171) parecen indicar que el

asma materma aumenta el riesgo de mortalidad
perinatal, preeclampsia, parto pretérmino y bajo
peso al nacer. El riesgo es mayor en caso de
asma grave o mal controlada (172,173).

Tratamiento del asma durante el embarazo

Recientemente, el National Institute of
Health de Estados Unidos ha publicado una
revision sistematica de calidad sobre el trata-
miento farmacoldgico del asma en el embarazo
(172). A partir de dicha revision, se establecen
unas recomendaciones generales para el trata-
miento de fondo y de la crisis de asma en el
embarazo; ademas se revisan exhaustivamen-
te los estudios de seguridad en el embarazo
para los farmacos empleados habitualmente en
el asma (las evidencias proceden generalmen-
te de estudios observacionales). La publicacion
revisa también la seguridad de los farmacos en
la lactancia, (ver las principales evidencias y
recomendaciones en el cuadro).

Resumen de la evidencia

2+ No se conoce con certeza como influye el embarazo en la gravedad del asma.

2+ Los estudios mas recientes y con mas pacientes (170,171) parecen indicar que el asma

2+

2+

2+

3+

materma aumenta el riesgo de mortalidad perinatal, preeclampsia, parto pretérmino y bajo
peso al nacer. El riesgo es mayor en caso de asma grave o mal controlada (172,173).

Los farmacos empleados habitualmente en el tratamiento del asma son razonablemente
seguros en la mujer gestante (172).

Los estudios observacionales avalan la seguridad de los beta-adrenérgicos en el embara-
zo. El farmaco mas estudiado es salbutamol. Para los BALD los datos son limitados pero
el perfil farmacoldgico y toxicoldgico es similar a los de corta duracion. Hay mayor expe-
riencia de uso con salmeterol (172).

Los GCI pueden reducir el riesgo de exacerbaciones de asma y mejorar la funciéon pulmo-
nar en la mujer embarazada. Los estudios observacionales avalan la seguridad de los GCI
en el embarazo. El farmaco mas estudiado es budesonida (172).

El uso de corticoides orales durante el primer trimestre de embarazo se ha asociado a un
aumento en la frecuencia de labio leporino (estimado en 0,2-0,3%). No obstante es dificil
de separar el efecto del farmaco del efecto del asma grave o no controlada, que se ha aso-
ciado con mortalidad fetal y/o materna (172).

Guia de Practica Clinica sobre Asma

67

Tratamiento farmacoldgico del asma



Tratamiento farmacoldgico del asma

68

Recomendacion

D En la mujer asmatica embarazada es mas seguro el tratamiento del asma con farmacos
que el padecer sintomas de asma y exacerbaciones.

D La mujer asmatica embarazada requiere un seguimiento estrecho, con visitas médicas

regulares (cada 1-2 meses).

C Elasma en la mujer gestante debe tratarse con los mismos farmacos que se recomiendan
para los asmaticos en general, tanto para el tratamiento de fondo como en las crisis de

asma.

D Las mujeres gestantes con asma inadecuadamente controlada deben derivarse al espe-

cialista.

C La lactancia materna no contraindica los tratamientos habituales para el asma.

v Recordar a las mujeres asmaticas la importancia de mantener su tratamiento durante el

embarazo

5.9. ELECCION DEL DISPOSITIVO DE
INHALACION

En una reciente revision sistematica
sobre la eficacia de los distintos tipos de dispo-
sitivos de inhalacion en la administracion de
GCl y beta-adrenérgicos de corta duracion para
el asma y la EPOC en adultos y pediatria se

observé que no existian diferencias en la efica-
cia clinica entre los distintos tipos de dispositi-
vos de inhalacion, siempre y cuando la técnica
de administracion fuera correcta (174). Una
revision sistematica posterior realizada en
nifos de 5 a 15 anos corrobord los resultados

anteriores (175).

Resumen de la evidencia

1++ En adultos pMDI con o sin camara espaciadora es tan eficaz como cualquier otro método

de inhalacion (174).

1++ En nifios de 5-12 ahos con asma estable, pMDI con camara espaciadora es tan eficaz
como cualquier otro método de inhalacién (175).

4  Ennifos de 0 a 5 afnos no hay evidencia para poder concluir que un tipo de dispositivo sea
mas eficaz que otro en el manejo del asma cronica.

Recomendacion

D En el adulto y el niflo de 5 a 12 afos, pMDI con camara es tan eficaz como cualquier otro
método de inhalacion. La eleccion del dispositivo de inhalacion se debe basar en la prefe-

rencia y habilidad de uso del paciente.

D Para nifios de 0-5 afos, pMDI con camara espaciadora es el método de eleccién, con mas-

carilla en menores de tres anos.

v Los profesionales sanitarios deben ensenar a los pacientes a utilizar correctamente los

inhaladores. Ademas la técnica de inhalacion debe ser valorada periédicamente.
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En el caso de nifos de 0 a 5 aflos no hay
evidencia cientifica para poder concluir que un
tipo de dispositivo sea mas eficaz que otro en el
manejo del asma crénica.

La eleccién del dispositivo de inhalacién
en el tratamiento de fondo del asma debe reali-
zarse en funcién de las evidencias disponibles
y de la edad del paciente, teniendo en cuenta
las preferencias del paciente y el coste.

Los profesionales sanitarios deben ense-
far a los pacientes a utilizar correctamente los
inhaladores. Ademas la técnica de inhalacion
debe ser valorada periédicamente.
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6. CRISIS DE ASMA

CUESTIONES A RESPONDER

e ;Cuales son los factores de riesgo para tener una crisis grave?

e ;Como se valora la gravedad de una crisis?

e ;Cuando se recomienda utilizar oxigeno?

* ;Es efectivo afadir bromuro de ipratropio al beta-adrenérgico de accion corta en la crisis

aguda de asma?

e ;Son eficaces las tandas cortas de corticoides orales (5 dias o menos) respecto a las de
7-14 dias en el tratamiento de las crisis de asma?. ;A qué dosis?. ;Es necesaria la retirada

gradual?

Todos los pacientes con asma pueden
sufrir exacerbaciones que se caracterizan por
un incremento progresivo de la disnea, tos, sibi-
lancias u opresion toracica acompafiadas de
una caida del flujo espiratorio que puede ser
cuantificada por medidas simples de funcion
pulmonar como el FEM y el FEV1 (19,20).

Las causas mas frecuentes de las crisis
son la exposicion a alergenos, las infecciones
respiratorias viricas, el tratamiento incorrecto
por terapia insuficiente, la técnica de inhalacion
inadecuada y el abandono de la medicacion.

La gravedad de las exacerbaciones puede
variar desde leve hasta el asma de riesgo vital.
El deterioro generalmente progresa a lo largo de
horas, dias o semanas, sin embargo un reduci-
do grupo de pacientes puede presentar subitos
e inesperados incrementos en el grado de obs-
truccién bronquial. La morbilidad y mortalidad se
asocian con mayor frecuencia a fallos en la
apreciacion de la gravedad de la exacerbacion,

lo que provoca tratamientos inadecuados y
retraso en la llegada al hospital. Inicialmente
hay que considerar todas las agudizaciones
como potencialmente graves hasta su correcto
control (20).

A continuacién se describe el manejo de la
crisis de asma, orientado al medio extrahospi-
talario.

6.1. Valoracion de la crisis

La gravedad de una crisis asmatica se
valora en funcién de los signos clinicos, pruebas
de funcién pulmonar (FEM o FEV1) y medidas
de oxigenacion como la saturacion de oxigeno
(19,20,49,176).

Ademas de los signos clinicos es impor-
tante considerar si el paciente ha precisado cor-
ticoides orales en crisis previas, el tiempo de
evolucidn de la crisis (cuanto mayor sea el tiem-
po de evolucion, peor sera la respuesta al trata-

Tabla 14. Factores de riesgo crisis de asma grave

e Visitas a urgencias en el mes previo

e Dos 0 mas ingresos o visitas a urgencias en el aho anterior

e Antecedentes de ingreso en cuidados intensivos

e Uso reciente de corticoides sistémicos

e Antecedentes de crisis graves o de inicio brusco

e Problemas psicosociales
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miento), medicacion recibida, duracion del trata- Existen varias escalas para valorar la gra-

miento previo con un beta-adrenérgico de vedad de la crisis de asma siendo las mas ade-
accion corta (20). cuadas las propuestas por GINA y SIGN (ver
Por otro lado es necesario valorar si presen- tablas 15y 16).

ta factores de riesgo para tener una crisis grave
(ver tabla 14).

Tabla 15. Evaluacion inicial de la gravedad de la crisis. Modificada de SIGN-GINA

_ LEVE MODERADA GRAVE

Disnea Al andar Hablando. En reposo
Lactante: llanto corto, Lactante: no come
dificultad para alimentarse

Frecuencia Normal o Adultos y nifios > 5a:  Adultos y nifos >5a:
respiratoria aumentada 20-25 respir/min >25/min
Ninos 2-5 a: Nifios 2-5 a: > 50/min
20-50/min
Frecuencia cardiaca < 100 pul/min Adultos y ninos >5 a:  Adultos y nifios > 5a:
100-120 pul/min > 120 o bradicardia
Nifos 2-5 a: Nifos 2-5 a: > 130/min
100-130/min
Uso musculatura No Habitual Habitual
Accesoria
Sibilancias Moderadas Importantes Importantes o
ausentes
FEM >80% 60-80% < 60% 0 < 150 I/m
Sa 02 >95% 92-95% <92%

Tabla 16. Sintomas y signos de riesgo de parada cardiorespiratoria (20)
e Bradicardia

e Hipotensién

* Cianosis

¢ Dificultad para hablar

* Deterioro del nivel de conciencia

e Silencio auscultatorio

e Signos de fracaso muscular: movimiento toracoabdominal paraddjico

6.2 Tratamiento de la crisis oxigeno suplementario, reducir la broncocons-
Los objetivos del tratamiento son mante- triccion con la administracion repetida de bron-
ner una saturacién de oxigeno adecuada con codilatadores de accién rapida (beta-adrenérgi-
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cos y anticolinérgicos) y reducir la inflamacion
de las vias aéreas previniendo recaidas con la
administracion temprana de corticoides sistémi-
cos (19,20).

6.2.1. Oxigeno

La agudizacion moderada y grave de
asma cursa con frecuencia con hipoxemia pro-
vocada por una alteracion de la relacién venti-
lacion perfusion y por la hipoventilacion alveo-
lar. Se recomienda utilizar precozmente oxige-
no cuando la saturaciéon de oxigeno (Sa 0O2)
sea inferior al 92% de forma persistente (20).
En caso de no contar con un medidor de Sa02
se administrara oxigeno en todas las crisis cla-
sificadas como moderadas o graves. Se reco-
mienda utilizar inicialmente concentraciones de
oxigeno inspirado alrededor de 40-60% y flujos
altos de 6-8 I/min, ajustando para obtener una
Sa02 > 92%-94% (20,176).

6.2.2. Beta-adrenérgicos de accion corta

Son los broncodilatadores de eleccion
para el tratamiento de la crisis de asma. Se
deben instaurar precozmente y de forma repeti-
da (177). Las dosis recomendadas dependen de
la gravedad de la crisis y de la respuesta a las
dosis iniciales, se ha considerado que tres tan-
das de 2-4 a 8-10 pulsaciones administradas
cada 20-30 minutos son seguras (20,176). El
uso de MDI + camara espaciadora en adultos y
ninos mayores de dos afnos con crisis leve a
moderada es tan eficaz como la nebulizaciéon en
cuanto a duracién de los sintomas, consultas
repetidas e ingresos (178). Estos datos no son
aplicables a lactantes, ni a adultos o nifilos con
crisis graves de asma. En lactantes no hay evi-
dencia suficiente para recomendar el uso de
camaras de inhalacion frente a nebulizadores en
urgencias.

En los casos en que la inhalacion con
camara espaciadora no es posible, el beta-adre-
nérgico de accion corta se nebulizara con oxi-
geno a 6-8 L/min de forma intermitente o conti-
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nua (crisis con riesgo de parada cardiorespirato-
ria) (20,176). La via subcutanea, IM o IV quedan
reservadas para situaciones como la parada car-
diorespiratoria en las que es imposible utilizar la
via inhalada.

Una vez estabilizada la crisis, el uso de
beta-adrenérgicos en el domicilio a demanda
segun los sintomas clinicos o la medida del FEM
(179) es tan eficaz como la administracién pau-
tada. No se han observado diferencias significa-
tivas entre salbutamol y terbutalina en el trata-
miento de la crisis de asma.

6.2.3 Bromuro de ipratropio anadido al
beta-adrenérgico de accidn corta

Una revisiéon sistematica (180) puso de
manifiesto que en nifios con crisis de asma
moderada a grave, anadir bromuro de ipratropio
(multiples dosis) reduce la frecuencia de hospi-
talizaciones [RR 0,75 (IC95%: 0,62-0,89),
NNT=12 (IC 95%: 8-32)]. El beneficio es mayor
en nifios con asma grave (180). No hay eviden-
cia concluyente para recomendar ipratropio en
las crisis mas leves.

En adultos, afadir ipratropio al beta-adre-
nérgico de accion corta mejora la funcién pulmo-
nar (181-182) y podria reducir las hospitalizacio-
nes en estos pacientes (181,182) [OR 0,62
(IC95%: 0,44-0,88), NNT=18 (IC 95% 11-
771(182). Un reciente metaanalisis apoya el uso
de ipratropio en crisis moderadas a severas, en
nifnos y adultos (183).

Las guias recomiendan afadir ipratropio a
los beta-adrenérgicos de corta duracion nebuli-
zados, sobre todo cuando la respuesta inicial al
tratamiento no es satisfactoria, o inicialmente si
la crisis es grave (20,176).

6.2.4 Tratamiento con glucocorticoides
sistémicos.

Los glucocorticoides sistémicos estan indi-
cados en todas las crisis moderadas y graves y
también en el tratamiento de las crisis leves si
con la dosis inicial de beta-adrenérgicos no se



consigue una mejoria mantenida o en caso de
que en las crisis previas hayan precisado el uso
de un corticoide por via sistémica (20).

El uso precoz (durante la primera hora) de
los corticoides sistémicos durante las crisis es
muy efectivo: reducen la tasa de ingresos [OR
0,40 (IC95%: 0,21-0,78)] NNT: 8 (IC 95% 5-21).
El beneficio es aun mas pronunciado para los
pacientes mas graves y especialmente en nifios
(NNT=3) (184).

La via oral es tan efectiva como otras vias
de administracion, por lo que se considera de
eleccion siempre que sea bien tolerada (20;176).

Las tandas cortas de corticoides orales
(CO) se pueden interrumpir sin reduccién gra-

dual de la dosis (185-187). En adultos las tandas
de CO de 5-7 dias parecen tan eficaces como

las de 10-14 dias (188;189).

En nifios no hay estudios que comparen
distintas duraciones de tratamiento. En nifos
que acuden a urgencias y no requieren ingreso
ni tratamiento por via IV la dosis de 0,5mg/kg de
prednisona es tan eficaz como la de 1 mg/kg y la
de 2 mg/kg (190). No obstante, los intervalos de
confianza en este estudio eran muy amplios. Las
dosis de 2 mg/kg/dia se han asociado a mas
efectos adversos en comparaciéon con la dosis

de 1 mg/kg (191).

Resumen de la evidencia

4 La gravedad de una crisis asmatica puede clasificarse en funcioén de la historia clinica,
exploracion fisica y pruebas funcionales (FEM o FEV1 y Sa O2) (19;20;49;176).

2+ Las GPC recomiendan el uso precoz de oxigeno cuando la saturacion de oxigeno (Sa 02)

sea inferior al 92% de forma persistente (20).

1+ En la crisis de asma, los beta-adrenérgicos de accién corta a altas dosis y administrados

de forma precoz y repetida son eficaces y seguros en la reduccidon del broncoespasmo

(177).

1++

En adultos y ninos mayores de dos afnos con crisis leve a moderada, el uso de pMDI +

camara espaciadora es tan eficaz como la nebulizacion para administrar beta- adrenérgi-

cos de corta duracion (178). Estos datos no son aplicables a lactantes, ni a adultos o nifios

con crisis graves de asma. En lactantes no hay evidencia suficiente para recomendar el

uso de camaras de inhalacion frente a nebulizadores en urgencias.

1++

El uso precoz (durante la primera hora) de los corticoides sistémicos reduce la tasa de

ingresos. El beneficio es aiin mas pronunciado para los pacientes mas graves y es espe-

cialmente efectivo en nifos (184).

1+ Las tandas cortas de corticoides orales se pueden interrumpir sin reducciéon gradual de la

dosis (185-187).

1+ En adultos las tandas de corticoides orales de 5-7 dias parecen ser tan eficaces como las

de 10-14 dias (188;189).

1+ Enninos y adultos con crisis de asma moderada a grave, anadir ipratropio (multiples dosis)

reduce la frecuencia de hospitalizaciones siendo su beneficio mayor en las crisis graves

(180-183).
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Crisis de asma

Recomendacion

D Se recomienda valorar la gravedad de la crisis en funcién de los signos clinicos, funcion
pulmonar y saturacion de oxigeno.

C Se recomienda el uso precoz de oxigeno cuando la saturacion de oxigeno (Sa O2) sea
inferior al 92% de forma persistente, y en crisis moderadas-graves en ausencia de pulsio-
ximetria.

A En la crisis de asma se recomienda el uso de beta-adrenérgicos de accién corta a altas
dosis y administrados de forma precoz y repetida.

A  Los corticoides orales se deben usar de forma precoz en las crisis de asma en nifios y adul-
tos.

B En adultos se recomienda 40-60 mg de prednisona durante 5-7 dias para la mayor parte
de las crisis.

D En crisis mas graves pueden ser necesarios tratamientos mas largos (10-14 dias o hasta
estabilizacién).

D En nifos con crisis de asma leve a moderada las pautas cortas de CO son suficientes (ej.
3 dias). Las crisis mas graves requieren tratamientos mas largos, como los adultos.

B  En nifios con crisis de asma la dosis recomendada es 1 mg/kg/dia de prednisona o equi-
potente.

A  No es necesario retirar la dosis gradualmente cuando se utilizan pautas cortas de corticoi-
des orales.

A  En ninos y adultos con crisis de asma moderada a grave se recomienda anadir ipra-
tropio.

v En crisis moderadas a graves, administrar el corticoide sistémico de forma precoz, junto
con el beta-adrenérgico de corta duracion y el oxigeno.

v/ Valorar la respuesta a los CO a los 5-7 dias en adultos y a los 3 dias en ninos.

v No hay evidencia concluyente para recomendar bromuro de ipratropio en las crisis mas
leves, ni en adultos ni en nifnos.

6.3. Valoracion de la crisis tras el trata- mejor valor personal con escasa mejoria des-
pués del tratamiento inicial predice una crisis de
asma de mayor duracion (20). Una SaO2 baja
(<92%) selecciona un grupo de pacientes de

mal pronostico (20).

miento

Los sintomas y signos guian las decisio-
nes terapéuticas durante la crisis de asma, la
monitorizacion repetida del FEM (comparado
con el basal inicial) y la monitorizacién continua
de la SaO2 permiten evaluar la obstruccion
bronquial, la adecuacién del intercambio gase-

Los trabajos que estudian las probabilida-
des de recaida o de ingreso tras el tratamiento
de una reagudizacion (reglas de prediccion cli-

0so y la respuesta al tratamiento. nica) en funcion de las caracteristicas clinicas
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La respuesta al tratamiento inicial en
urgencias predice mejor la necesidad de ingre-
so que la gravedad de comienzo de la exacer-
bacion. Se considera que un FEM <50% del
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de los pacientes (edad, sexo, grado de sibilan-
cia, necesidad de 02, Sat O2, etc.) necesitan
validarse en diferentes poblaciones antes de
proponer su uso en nuestro medio (192-194).



Si hay una buena respuesta al tratamien-
to inicial (ver figura 1), se puede continuar el
tratamiento en el domicilio: beta-adrenérigico
de accion rapida a demanda, continuar con cor-
ticoides orales si se han iniciado y mantener la
dosis de GCI si los estaba utilizando antes de la
crisis (valorar su introduccion si previamente no
los utilizaban). Dar un plan de accién por escri-
to y revisar la técnica de inhalacion, han

demostrado reducir la morbilidad tras la crisis y

evitar las recaidas (20).

Ante una crisis siempre se debe revisar el
tratamiento de base, su cumplimiento y los
posibles desencadenantes. Evaluar el grado de
educacion del paciente para el asma vy los fac-
tores de riesgo social es importante para pre-

venir otras crisis.

Figura 1. TRATAMIENTO DE LA CRISIS AGUDA DE ASMA (medio extrahospitalario)

° Historia clinica
o Examen fisico

EVALUACION INICIAL DE LA GRAVEDAD

o Si es posible FEM y Sa 02

'

e Salbutamol inhalado con camara, tanda de 4-10 pulsaciones,
administradas una a una, sin pausa

EVALUAR A LOS 15 MINUTOS

'

/

Buena respuesta
Crisis leve

Asintomatico
Respuesta mantenida a
salbutamol, Sa02>94%, FEM
>80%
e A domicilio con beta-adrenérgi-

cos de accion corta a demanda
e Valorar corticoide oral: adultos

40-60 mg, 5-7 dias, ninos 1

mg/kg, 3-5 dias

Respuesta incompleta
Crisis Moderada

Sintomas leves-moderados o respuesta

< 2h, Sa02<94%, FEM 60-80%

e Oxigeno

e Corticoide oral (prednisona /pred-
nisolona): adultos 40-60 mg,
nifos 1 mg/kg

e Salbutamol (4-10 puls) cada 20
minutos 2 tandas

Valorar a la hora:

e Sin sintomas, FEM > 70%, Sa0O2
> 94%: a domicilio y control en 24 h

e FEM < 70%, Sa02 < 94%: deri-
var al hospital

Mala respuesta
Crisis Grave
Sintomas graves, FEM <60%,
Sa02 <92%
¢ Derivar al hospital
e Oxigeno
e Corticoide oral: adultos 40-60
mg, ninos 1 mg/kg
e Salbutamol + ipratropio nebuli-
zado (1ml solucién salbutamol
+ 500 mcg ipratropio). Nifios <
5afios: 0,5 ml salbutamol
+ 250mcg ipratropio

Consideraciones al alta:

En caso de crisis grave o riesgo inminente de
parada cardiorespiratoria

Traslado inmediato:

* Oxigeno

¢ Nebulizacién de salbutamol + bromuro de ipratropio
e Corticoide oral o parenteral

* Valorar adrenalina IM e intubacion

* Beta adrenérgicos de accion corta a demanda

e Tanda de corticoides orales (duracién orientativa:
nifnos 3-5 dias, adultos 5-7 dias)

e Plan de accion

e Cita a las 24 o 76 h segun gravedad del episodio

* Investigar desencadenantes

¢ Revisar o iniciar el tratamiento de fondo. Valorar el
cumplimiento
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7. EDUCACION
TERAPEUTICA EN EL
PACIENTE CON ASMA

La educacion terapéutica es un compo-
nente esencial del tratamiento de las enferme-
dades cronicas como el asma. El manejo ade-
cuado de asma implica que el asma se diag-
nostique correctamente, se evalue la gravedad

y se prescriba el tratamiento adecuado. Por

CUESTIONES A RESPONDER

En pacientes con asma,

otra parte, es imprescindible conseguir la impli-
cacion del paciente para obtener el maximo
beneficio del tratamiento. El paciente debe
conocer como y por qué debe usar el trata-
miento.

La OMS define la educacion terapéutica
como el conjunto de actividades educativas
esenciales del manejo de enfermedades, por
profesionales de la salud formados en el campo
de la educacion (195).

e ;Lainformacion escrita mejora el control de asma?

e ;La educacion sanitaria que incluye el autocontrol y visitas regulares mejora el control de asma?

e ;Hay diferencias en resultados clinicos si el plan de accién escrito se basa en monitorizacion de

sintomas o en monitorizacion de pico flujo?

Los programas educativos mejoran los
conocimientos del paciente, pero el objetivo
ultimo es obtener beneficios en cuanto a resul-
tados en salud.

Se ha realizado una revision sistematica
en adultos para medir la eficacia de estos pro-
gramas en cuanto a resultados en salud. Los
programas que incluyen educacién sobre
asma, ensefian al paciente a monitorizar su
funcion pulmonar, proveen un plan de accién
escrito e individualizado (cémo modificar el tra-
tamiento en caso de exacerbacion) e incluyen
un seguimiento regular por parte de la enfer-
mera o del médico (evaluacioén de asma y revi-

sion del tratamiento), han mostrado ser mas efi-
caces que el cuidado habitual, en pacientes
mayores de 16 afos con asma. Se redujeron
las hospitalizaciones, las visitas a urgencias,
las visitas no programadas, los dias de pérdida
de trabajo, el asma nocturno, y mejord la cali-
dad de vida. Las medidas de funcién pulmonar
cambiaron poco (196).

En nifos y adolescentes las primeras

revisiones no lograron demostrar beneficios cli-
nicos, sin embargo en un metaanalisis posterior
que incluye también estudios mas recientes se
ha visto que en nifos y adolescentes (entre 2 y
18 anos), los programas educativos que permi-

Tabla 17. Componentes de los programas de educacidon sobre asma

e Educacion, conocimientos de asma

e Adquisicidon de habilidades: monitorizar los sintomas de asma, monitorizar los valores con el

medidor de pico-flujo

¢ Revisiones periddicas por parte del médico o la enfermera, evaluacién de asma y revision del

tratamiento

e Plan de accidn escrito individualizado: autocontrol, ajuste de medicacidn por el propio pacien-
te en caso de exacerbacion / empeoramiento de asma
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ten la prevencion y manejo de las crisis de asma
se han asociado con mejoras modestas de la
funciéon pulmonar y percepcion de control de
asma. Los programas educativos se asociaron
con reducciones modestas en los dias de absen-
tismo escolar, dias de actividad restringida y visi-
tas a urgencias. Las evidencias respecto a la
efectividad relativa de los distintos componentes
de la educacion son limitadas debido a la ausen-
cia de comparaciones directas; sin embargo, los
efectos de la educacién fueron mayores para la
mayoria de los resultados en asma moderada-
grave y en los estudios que empleaban monitori-
zacion con pico-flujo frente a estrategias basa-
das en sintomas. Los efectos se manifestaron a
los 6 meses, pero las medidas de morbilidad y
utilizacion de recursos sanitarios fueron mas evi-
dentes a los 12 meses (197).

Hay fuerte evidencia de la mayor eficacia
de los programas educativos en asma frente a
programas menos completos, sin embargo no
esta tan clara la importancia relativa de cada uno
de los aspectos que incluyen estos programas
(ver tabla 17).

7.1. Educacion

La educacidon se ha mostrado esencial,
pero no es un componente suficiente para un
programa educativo. En una revision Cochrane
(198) en adultos, los programas de educacion
limitada para el asma que solo proporcionan
informacion han mostrado que no reducen los
ingresos, las visitas al médico o el uso de medi-
cacion para el asma, pero que pueden ser impor-
tantes para mejorar la percepcion de los sinto-
mas por parte de los pacientes.

En la tabla 18 y en los anexos de la guia
se pueden encontrar informacion Util de educa-
cion en pacientes con asma:

. contenidos de conocimiento (conocimiento
minimo, conocimiento avanzado),

. habilidades (instrucciones de uso de inha-
ladores, instrucciones de uso del medidor

del FEM, evaluaciéon del uso correcto de
inhaladores),

. ejemplos de consultas educativas de inicio
y seguimiento.

7.2. Monitorizacion de la enfermedad

En algunos estudios se ha visto que la
intervencién limitada a monitorizacion de pico
flujo no ha mostrado impacto positivo, apoyando
una vez mas la necesidad de un programa edu-
cativo completo (200;201).

La monitorizacion de la enfermedad por el
propio paciente puede permitir una deteccion
temprana de las exacerbaciones y su posible tra-
tamiento.

Algunos estudios (159;202;203) muestran
que, al menos en adultos, la mayoria de las exa-
cerbaciones no son agudas, en el sentido de que
no tienen un inicio brusco. Es frecuente que se
inicien sintomas y despertares nocturnos, asi
como caidas del FEM entre tres a siete dias
antes del ingreso hospitalario o la visita a urgen-
cias. En algun estudio los sintomas se manifes-
taron por lo menos 21 dias antes de la admisién
en el hospital o en cuidados intensivos (204).

En adultos la monitorizacion se puede rea-
lizar por medicion de pico-flujo o monitorizacion
de sintomas. Una revision Cochrane (205) ha
mostrado que ambos métodos eran equivalentes
en cuanto a sujetos que requerian hospitaliza-
cion y visitas no programadas al médico. Los
datos monitorizados se pueden registrar o no en
un diario.

En una revisién sistematica en ninos y
adolescentes (2 a 18 afios) (197), los efectos de
la educacion fueron mayores para la mayoria de
los resultados en los estudios que empleaban
monitorizacion con pico-flujo frente a estrategias
basadas en sintomas, por lo que entre los 2y 18
anos los programas de autocontrol basados en
medicidon de pico flujo podrian ser preferibles a
los basados en sintomas.

Guia de Practica Clinica sobre Asma

77

Educacion terapéutica en el paciente con asma



Educacion terapéutica en el paciente con asma

78

Tabla 18. Contenido de la educacidn del paciente asmatico. Modificado de ANAES (199).

Contenidos de conocimiento

e Comprender la enfermedad (explicar qué es el asma, objetivos del tratamiento)

e Identificar factores desencadenantes (alergenos, contaminacion, infecciones respiratorias,
humo de tabaco, interrupcion de tratamiento de fondo, esfuerzo fisico)

e Conocer medios de prevencion de las crisis

e Conocer signos de gravedad de la crisis

e Comprender las modalidades de tratamiento y su papel (crisis y tratamiento de fondo)

* Diferenciar inflamacion de los bronquios y broncoespasmo

e Conocer la seguridad de los corticoides

e Conocer la ausencia de contraindicacion absoluta para realizar ejercicio (salvo submarinismo)

Contenido de habilidades

e Técnicas de inhalacidon (MDI, camaras...) y del medidor de pico flujo

e Ensenar respiracion en situaciones como deporte, episodio de estrés...

Contenido de aptitudes, ser capaz de:

¢ Interpretar los valores de FEM, reconocer sintomas. Anotar.

e Adaptar el tratamiento segun el plan de accion (en nifios con o sin ayuda de su entorno).

e Solicitar ayuda de sus cuidadores segun el grado de urgencia (médico, hospital o 112)

e Adaptar su tratamiento en funcidn de los riesgos del entorno personal y social (gj. ejercicio, humo)

e Cuidar su enfermedad en armonia con sus actividades y proyectos

* Reconocer el efecto nocivo del tabaco y solicitar ayuda para dejarlo

* Desarrollar comportamientos de prevencion de exacerbaciones de asma en situaciones de

exposicion a factores desencadenantes

e Explicar a su entorno la enfermedad y la conducta a seguir en caso de crisis

e Seleccionar informacion util sobre su enfermedad (revistas, internet)

* Realizar ejercicio fisico en funcion de su tolerancia al esfuerzo

La monitorizacidn del pico flujo puede rea-
lizarse midiendo el porcentaje del mejor valor
personal de FEM o el porcentaje del tedrico. En
los planes de accion se recomienda utilizar el
mejor FEM personal para la monitorizacion de
las exacerbaciones de asma. Aunque ambos
métodos reducen las hospitalizaciones (RR=
0,66 y 0,46 respectivamente), solo los planes
basados en el mejor FEM personal han mostra-
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do reducir visitas a urgencias (RR= 0,78) y

mejoras en el calibre de las vias aéreas (166).

Habitualmente se ha utilizado un punto de
corte entre el 70% y el 85% del mejor FEM per-
sonal para incrementar el tratamiento (166).
Estas cifras son orientativas, podrian ser inapro-
piadas en algunos casos y hay que considerar

individualmente cada paciente.



Con respecto a como realizar la monitori-
zacion, no hemos localizado estudios que valo-
ren la frecuencia de uso de pico-flujo, la mayo-
ria de los estudios realizan dos lecturas, mafa-
na y noche. Tampoco hemos encontrado nin-
gun estudio que evalle las escalas de sinto-

mas.

En los anexos de la guia se incluye una
hoja de monitorizacion y registro de FEM y sin-
tomas.

7.3 Plan de accion escrito
Los programas educativos que permiten a
los pacientes ajustar su medicacion usando un

Tabla 19. Componentes de un plan de accién escrito

e Cuando aumentar el tratamiento (niveles)
e Como aumentar el tratamiento
e Durante cuanto tiempo

e (Cuando solicitar ayuda al médico

plan de accién escrito, han mostrado ser mas
eficaces que otras formas de automanejo (196).

Un plan de accidén es un conjunto de ins-
trucciones prescritas al paciente con asma para
su uso en el manejo del deterioro de asma. Es
personalizado segun la gravedad del asma e
informa al paciente sobre cémo y cuando modi-
ficar la medicacion y cuando acudir al médico
en respuesta a un empeoramiento de asma
(166). Se han publicado muchas versiones de
estos planes de accién.

Un plan de accién idealmente debe con-
tener 4 componentes (ver tabla 19).

En una revision sistematica (166), el uso
de dos o tres niveles de cuando aumentar o ini-
ciar un tratamiento, se ha mostrado beneficioso
en cuanto a ingresos hospitalarios, mientras
que los planes basados en 4 niveles, si bien
también han mostrado beneficios, no se han
mostrado superiores a los planes con menos de
4 niveles. Niveles: se refiere al nivel de sinto-
mas o funcién pulmonar que determina cuando
activar el plan de accion (por ejemplo en el sis-
tema de semaforos los niveles son tres: zona
verde, amarilla y roja).

En cuanto a como aumentar el tratamien-
to, los planes de accién habitualmente contie-

nen instrucciones sobre el uso de beta-adre-
nergicos y/o GCI y/o corticoides orales. En
exacerbaciones graves esta claro el beneficio
de recomendar el uso de corticoides orales
(206). El tratamiento 6ptimo de las exacerba-
ciones leves es menos claro. El uso de GCl y
corticoides orales (ambos) en los planes de
accion se ha mostrado claramente beneficioso.
No se incluyeron estudios con sélo GCI (166).
La mayoria de los planes incluyen la recomen-
dacién de duplicar la dosis de corticoides inha-
lados. Hay que recordar que fuera del contexto
de los planes de accidn, esta practica no ha
mostrado disminuir exacerbaciones (157;158).

Por otra parte, en algunos casos en los
que el tratamiento de base incluye ya un GCl a
dosis maximas (1000 mcg para fluticasona y
1600 para budesonida), no se espera que
doblar la dosis nos proporcione mejora adicio-
nal; por tanto sera mas eficaz pasar directa-
mente a tomar el corticoide oral.

Los sistemas que presentaban los niveles
con el sistema del semaforo no fueron clara-
mente superiores o otras formas de presenta-
cion.

Limitaciones en la puesta en marcha de
los planes de accién
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. Quién es susceptible de recibir un plan

de accion?

El asma es una enfermedad con episo-
dios obstructivos de las vias respiratorias en
respuesta a multiples estimulos. Todos los indi-
viduos con asma son susceptibles de tener una
exacerbacion de asma, por lo que en principio
todo individuo diagnosticado de asma necesita
saber como manejar estos episodios (166).

Todos los individuos con asma deberian
tener un plan de accién escrito. Sin embargo,
debido a las barreras que existen para que esto
pueda ser posible, se podria priorizar su uso a
aquellos individuos con mal control de asma
(independientemente de su gravedad y trata-

miento de fondo), aquellos con asma mas
grave o aquellos que han sufrido un ingreso en
la unidad de cuidados intensivos. Se debera
individualizar el plan de acuerdo con el nivel
cultural del paciente.

Obstaculos para generalizar la implanta-
cion de los planes de accién

A pesar del gran volumen de evidencia a
favor de los programas educativos con automa-
nejo por parte del paciente, son muy pocos los
pacientes que los reciben. Los posibles facto-
res para que no se den mas planes de accion a
los pacientes con asma se muestran en la tabla
20 (165).

Tabla 20. Obstaculos para la implantacion de los planes de accion

e Falta de adherencia a las recomendaciones

e Creencia errénea de que las crisis de asma son “agudas” (de inicio brusco, no precedidas de un

periodo de empeoramiento previo que es posible reconocer)

¢ Falta de confianza en que los pacientes puedan manejar por ellos mismos las crisis

* Falta de confianza de los médicos en ensefar a los pacientes habilidades de automanejo

e Falta de tiempo

e Desconocimiento de lo que debe contener un plan de accion y falta de entrenamiento. No disponer
de material escrito para suministrar a los pacientes.

e La introduccion de programas educativos de automanejo requiere modificar el actual manejo del

asma, implicar a la organizacion y lograr acuerdos multidisciplinares (207).

* Los ensayos clinicos nos dan eficacia en unas condiciones ideales y en un contexto determinado,

necesitamos conocer la efectividad aplicada en nuestro medio (207).

e El uso de los planes de accion podria mejorar la adherencia de los médicos a las GPC y adheren-

cia al tratamiento por parte de los pacientes.
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Recomendacion

A

En adultos con asma, los programas educativos que incluyen automonitorizacién de la funcion
pulmonar, un plan de accion escrito individualizado, y un examen médico regular, producen
mejoras clinicas importantes: reducen la proporcion de pacientes que utilizan servicios sanita-
rios, las molestias nocturnas y el absentismo al trabajo. Los programas que permiten que las
personas ajusten su tratamiento mediante el uso de un plan de accion escrito parecen ser mas
efectivos que otras formas de manejo del asma (208).

Los planes de accion en nifos y adolescentes mejoran de forma modesta la funcion pulmonar
y la sensacion de autocontrol/actitud ante automanejo, reducen modestamente el absentismo
escolar, el nimero de dias de actividad restringida, las visitas a urgencias y los sintomas noc-
turnos (197).

En adultos, los programas de educacion limitada para el asma que sélo proporcionan informa-
cién no reducen los ingresos, las visitas al médico o el uso de medicacién para el asma, pero
pueden ser importantes para mejorar la percepcion de los sintomas por parte de los pacientes
(198).

En adultos, el plan de accion basado en FEM es equivalente en cuanto a resultados de salud
al plan de accion escrito basado en los sintomas (205).

En nifios los programas de autocontrol basados en medicién de pico flujo podrian ser mas efi-
caces que los basados en sintomas (197).

Los planes basados en el mejor FEM personal han mostrado reducir admisiones en el hospital,
visitas a urgencias y mejoras en el FEM. Los planes basados en el porcentaje tedrico sobre el
FEM no han mostrado mejoras en resultados de salud (166).

Para planes de accion individualizados, el uso de 2-4 niveles para aumentar el tratamiento con
GCl y corticoides orales mejora de forma consistente los resultados de asma. Los planes de
accion basados en el mejor FEM personal mejoran resultados de asma; los basados en el por-
centaje del FEM tedrico no (166).

Alos adultos, adolescentes y ninos con asma se les deberia ofrecer un programa educativo que
incluya un plan de accion escrito, automonitorizacion y examen médico regular.

En adultos, los programas de educacion limitada para el asma que sélo proporcionan informa-
cién no reducen los ingresos, las visitas al médico o el uso de medicacion para el asma, pero
pueden ser importantes para mejorar la percepcion de los sintomas por parte de los pacientes.

Los planes de accion escritos individualizados pueden estar basados en la monitorizacion de
sintomas, o bien, de FEM y sintomas.

En nifios, los planes de accion basados en medicion de pico flujo podrian ser preferibles a los
basados en sintomas.

Los planes de accion individualizados deben estar basados en sintomas o en sintomas y FEM
(utilizando el mejor FEM personal), usar de 2 a 4 niveles y con recomendaciones para el trata-
miento de la exacerbaciones.

Todos los pacientes con asma deberian tener un plan de accién escrito, priorizando aquellos

con mal control de asma o con asma mas grave o que han sufrido ingresos hospitalarios.
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8. ORGANIZACION DE LAS
CONSULTAS

El asma constituye un importante proble-
ma de salud con una morbilidad muy elevada,
siendo la atencidn primaria el escenario idéneo
para un diagndstico precoz, tratamiento y
seguimiento de estos pacientes. Para optimizar
dicha atencién es imprescindible una buena
organizacion con la implicaciéon de todos los

miembros del equipo. o
8.1. Dificultades o

. Presién asistencial.

. Implicacidon y motivacion de los diferentes ¢

profesionales que forman el equipo en la
ejecucion de los programas, protocolos y o
guias.

o Falta de coordinaciéon con otros niveles
asistenciales.

o Falta de dotacién o disponibilidad de
medios diagndsticos.

Necesidades de formacion o poca expe-
riencia en el manejo del asma.

8.2. Objetivos

Mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes asmaticos .

Diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
los pacientes asmaticos.

Educacion sanitaria e implicacion del
paciente asmatico.

Consenso de derivacion con otros niveles
asistenciales.

Responder a las expectativas del pacien-
te.

Adecuar las necesidades de esta pobla-
cion en funcion de los recursos disponi-
bles.

8.3. Responsabilidades de los diferen-
tes miembros del equipo

Tabla 21. Actividades y grado de responsabilidad de los profesionales, adaptada (209)

ACTIVIDADES Médico Enfermeria

Diagndstico y clasificacion de la gravedad OO0 C

Solicitud e interpretacidn de las pruebas funcionales 000 J

respiratorias

Realizacion de pruebas funcionales respiratorias = VOO

(espirometria, FEM)

Informacién de la enfermedad OO0 OC

Instauracion del tratamiento OO0 >

Adiestramiento, manejo y comprobacion de los diferentes > OO0

sistemas de inhalacién

Consejo antitabaco y facilitacion de entrada en programas de OO0 OO0

deshabituacion tabaquica

Fomentar la adherencia al tratamiento y el autocuidado 0C OO0
o000 [ J

Aplicacion de criterios de derivacion con otros niveles

asistenciales
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La atencion al paciente asmatico es res-
ponsabilidad conjunta de los profesionales
médicos y de enfermeria. El grado de implica-
cion de cada profesional en cada tarea especi-
fica puede variar en los distintos centros (ver
tabla 21).

8.4. Requisitos necesarios

o Formacion especifica y continuada,
imprescindible para todos los miembros
del equipo, que permite mejorar su com-
petencia profesional.

] Elaboracion de protocolos o criterios
comunes para racionalizar los recursos
existentes.

. Un factor importante dentro de la organi-
zacion y seguimiento de estas recomen-
daciones seria la designacion de profe-
sionales responsables de las mismas,
cuyo objetivo seria el intentar resolver las
dudas que surjan para su cumplimiento y
dar alternativas adecuadas para una
practica profesional correcta.

8.5. Captacion de asmaticos. Sistemas

de registro

Es interesante conocer el nuimero de
pacientes asmaticos de la UAP y por cupos en
funcion de la prevalencia estimada de asma en
nuestra comunidad, asi como tener un registro

permanentemente actualizado de los mismos.

La captacion de pacientes se llevara a
cabo a través de:

o Consultas a demanda, registro de los
asmaticos conocidos y diagndstico de
casos nuevos, utilizando un sistema de

codificaciéon adecuado.
] Registro de morbilidad del centro.

. Cartillas de largo tratamiento; medicacion
broncodilatadora, etc.

] Informes de reconocimientos de empresa.

. Altas hospitalarias, servicios de urgen-
cias.

o Otros.

8.6. Dotacion de material para los cen-

tros de salud y consultas

. Espirometro que cumpla las normativas
basicas especificadas en el anexo.

o Medidores de pico flujo y boquillas dese-
chables.

J Hojas vy libretas de registro de FEM, sin-
tomas y uso de medicacion de rescate.

o Materiales educativos: folletos, libros

informativos, fotos, etc.

o Materiales para atender crisis: farmacos,
camaras espaciadoras, oxigeno, equipo
de reanimacion, etc.

J Diferentes dispositivos de inhaladores
con placebo.

. Tarjetas de autocontrol.

J El material impreso deberia ser el mismo
para todas las consultas.

8.7. Visitas de seguimiento

La periodicidad de las visitas es dificil de
establecer, ya que depende entre otros, de la
gravedad de la enfermedad en su evolucidn, de
las caracteristicas y expectativas del paciente,
de la adherencia al tratamiento, de sus habitos
téxicos y estilo de vida.

Por tanto, la frecuencia de visitas debe
plantearse inicialmente de forma individualiza-
da, realizando tantas como sean necesarias
para estabilizar clinicamente al paciente.

A continuacién se describen las principa-
les actividades a realizar en la primera y segun-
da visita y en las sucesivas.

Aunque hemos diferenciado las activida-
des en “actuaciéon médica” y “actuacion de
enfermeria”, la organizacion y la asuncion de
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Organizacion de las consultas

responsabilidades de los ditintos profesionales
implicados depende de cada centro o consulta.

8.7.1. Intervencion inicial. Primera visita
Actuacion médica
. Confirmacion diagndstica.

. Registro en la historia clinica del diagnos-
tico y gravedad del asma.

° Plan de tratamiento individualizado.

o Educacion sanitaria basica, informacién
sobre la enfermedad, actuacién ante
empeoramientos, uso del inhalador de
rescate.

. Consejo antitabaco, inclusiéon en progra-
ma de deshabituacion tabaquica.

. Programacion de visitas de seguimiento.

Actuacion de enfermeria

. Valoracion inicial del paciente, estado fisi-
co y emocional, nivel educativo y socioe-
condémico, capacidad de aprendizaje, cre-
encias, preocupaciones y expectativas
del paciente y su familia.

. Realizar la espirometria y la PBD (cuando
esté indicada).

o Iniciar la educacion del paciente.

. Valorar conjuntamente con el paciente el
tipo de sistema de inhalador mas adecua-
do, y adiestrarle en su uso correcto.

. Ensefar a medir y registrar el flujo espira-
torio maximo.

. Entregar folletos informativos.

o Revisar con el paciente el tratamiento
para comprobar que lo ha entendido bien
y establecer un dialogo sobre la importan-
cia de cumplirlo y las dificultades que
pueden surgir para ello.
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8.7.2. Visitas de seguimiento

Segunda visita a los 15 dias

Actuacion médica:

o Valoracion de sintomas, tos, disnea, into-
lerancia al ejercicio, etc.

J Exploracion fisica que incluya la ausculta-
cion pulmonar.

o Solicitud de espirometria de control pos-
terior.

o Comprobar el correcto cumplimiento del
plan terapéutico: adherencia, efectos
secundarios.

. Ajustar el tratamiento de mantenimiento.

J Solicitud de pruebas complementarias,
hemograma, Rast, Prick test, Rx térax, si
procede.

J Educacion sanitaria, resolver dudas de su
enfermedad, motivar, utilizando refuerzos
positivos, para solucionar los problemas y
dificultades que vayan surgiendo.

Actuacion de enfermeria:

o Comprobar técnica de inhalacion y adhe-
rencia al tratamiento y en caso de mala
adherencia, investigar causas y buscar
soluciones.

o Realizacion del FEM, registro y compro-
bacion de la técnica.

J Informar sobre desencadenantes y medi-
das de evitacion.

o Consejo antitabaco.

Revisiones sucesivas

A los 30 dias de la 22 visita y posterior-
mente trimestrales durante un afio. Sucesiva-
mente las revisiones se iran espaciando
dependiendo de la gravedad de la enfermedad
y del grado de autonomia que adquiera cada
paciente.



. Investigar posibles dudas en la técnica
inhalatoria.
. Investigar datos de morbilidad (dias con

sintomas, crisis, absentismo, visitas a
urgencias, hospitalizacion, pauta de corti-
coides orales) desde la ultima visita.

J Calcular el mejor FEM del paciente y
registrarlo como valor de referencia.

] Realizacion del FEM y comparacion con
SuU maximo.

] Valorar el nivel de gravedad del asma.

] Adecuar el tratamiento, valorar cumpli-
miento, efectos secundarios...

] Solicitud de pruebas funcionales de con-
trol si es necesario.

J En pacientes seleccionados, candidatos
al autocontrol domiciliario: medir variabili-
dad del FEM y otros datos del registro
domiciliario.

] Completar y reforzar el adiestramiento en
las habilidades que el paciente precisa
adquirir.

J Elaborar plan de autotratamiento.

8.8. Periodicidad de realizacion de espiro-
metrias

Aunque la periodicidad de la espirometria
se debe valorar individualmente se pueden
establecer unos criterios y una periodicidad
minima para solicitarla que podrian ser:

o En la evaluacion inicial.
. En pacientes sintomaticos.

. Una vez iniciado el tratamiento y el FEM
estabilizado, para establecer los valores
de referencia para el seguimiento.

o Como minimo cada ano en asmaticos
persistentes y cada 2- 3 afos en asmati-
cos intermitentes.

8.9. Atencion al paciente asmatico en
urgencias

El equipo de atencién primaria deberia
disponer de un sistema para facilitar la accesi-
bilidad personal o telefénica de estos pacientes
en fases de agudizacion fomentando de este
modo la confianza con los profesionales que le
asisten.

Disponibilidad de materiales de urgencia:
o Medidor de pico flujo.

. Camara espaciadora.

. Nebulizador.

J Medicacion de urgencias.

. Pulsioximetro.

. Protocolo de actuacion.

o Hojas para derivacién hospitalaria.

8.10. Seguimiento posterior a las crisis

Es fundamental que todos los pacientes
que hayan estado ingresados en el hospital o
hayan sido vistos en servicios de urgencias
sean revisados en un plazo corto de tiempo con
objeto de realizar las modificaciones pertinen-
tes en el plan de tratamiento y valorar cudles
fueron los factores desencadenantes que
empeoraron su asma, con el fin de intentar
solucionar problemas similares en el futuro.

Seria deseable un sistema de interrela-
cion con el hospital de referencia y los puntos
de atencion continuada para conseguir este
objetivo.
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9. CRITERIOS DE

DERIVACION

En consonancia con las lineas propues-

tas por las sociedades cientificas (210), reco-

mendamos la derivacion a atenciéon especiali-

zada en los siguientes casos en adultos.

Dudas acerca del diagnéstico (confirma-
cion diagndstica)

Sospecha de asma ocupacional

Respuesta inadecuada a un tratamiento
correctamente prescrito

Asma grave
Asma con intolerancia a AINE

Cambio brusco e inexplicado en la grave-
dad

Guia de Practica Clinica sobre Asma

J Antecedentes de asma de riesgo vital
J Gestacion en paciente no bien controlada

J Comorbilidad importante que condicione
el tratamiento o la respuesta al mismo

En nifios, se recomienda derivar en los siguien-
tes casos:

o Dudas acerca del diagnéstico (confirma-
cion diagndstica)
o Asma inadecuadamente controlada con

GCl y terapia afnadida con BALD

. Cambio brusco e inexplicado en la grave-
dad



10. DIEUSIéN E IMPLEMENTA-
CION DE LA GUIA

Las guias de préactica clinica son utiles
para mejorar la asistencia y los resultados en
los pacientes. El gran reto en la actualidad es
conseguir la adherencia de los profesionales.
Para ello es fundamental una estrategia de
implementacion dirigida a vencer las barreras
existentes en el medio en el que se va a aplicar
(15,211,212).

El plan para implantar la guia de asma en
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud incluye las
siguientes intervenciones.

Estrategia de difusion e implementacion

v Presentacion de la guia por parte de las
autoridades sanitarias a los medios de
comunicacion

v Envio postal individual a cada profesional
usuario potencial de la GPC (médicos,
pediatras y enfermeras de atencion pri-
maria, neumologos, alergélogos y médi-
cos de urgencias). Se envia ademas un
formato reducido de la guia y anexos con

los algoritmos mas importantes

v Distribucion de material educativo para
entregar a los pacientes

v Presentacion de la guia a las direcciones
y a consejos técnicos de las organizacio-
nes de servicios de Osakidetza-Servicio
Vasco de Salud

Presentacion interactiva de la guia en los
centros de salud por parte de lideres loca-
les de opinién

Difusion de la guia en formato electrénico
en las paginas web de Osakidetza y de
las sociedades implicadas en el proyecto

Realizacion de talleres sobre manejo del
paciente asmatico, educacion, utilizacién
de inhaladores, espirometria y organiza-
cion de la consulta para médicos y enfer-
meras

Presentacion de la guia en actividades
cientificas (jornadas, congresos, reunio-

nes)

Publicacién de la guia en revistas médi-
cas

Establecimiento de criterios de buena
atencion al paciente asmatico en los con-
tratos programa y contratos de gestién
clinica

Establecimiento de sistemas de apoyo a
la decisidn clinica, integrando la guia y los
indicadores seleccionados en el progra-
ma informatico utilizado en atencién pri-

maria

Evaluacion de la efectividad de la estrate-
gia de implantacién y establecimiento de

un ciclo de mejora continua
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Propuesta de indicadores

Los autores de esta GPC han disefiado
unos indicadores con la finalidad de evaluar
tanto la atencion sanitaria al paciente asmatico
como el posible impacto de la implementacion

de la guia. No ha sido el propésito de los auto-

CRITERIOS DE BUENA ATENCION

1. Valoracion del nivel de gravedad. (periodi-
cidad anual)

2. Realizacion espirometria + PBD en el diag-
néstico de asma.

3. Realizacion de espirometria + PBD de
control en asmaticos persistentes (periodici-
dad anual)

4. Registro del mejor FEM en la historia clini-
ca (periodicidad anual)

5. Informacién sobre medidas de evitacion y
desencadenantes

6. Revision de la técnica de inhalacion (perio-
dicidad anual)

7. Tratamiento de asmaticos persistentes con
GClI

8. Informacion de autocontrol con plan de
accién ante empeoramientos del asma

Guia de Practica Clinica sobre Asma

res el disefar una evaluacion exhaustiva y
detallada que implique la utilizaciéon de todos
los indicadores propuestos. Se pretende pro-
porcionar una herramienta a los clinicos y ges-
tores interesados, que pueda ser Util en el dise-
fo especifico de la evaluacion de la atencion al
paciente asmatico.

INDICADORES

N¢ de asmaticos clasificados segun nivel de
gravedad / N° total de asmaticos del cupo

N° de asmaticos con espirometria + PBD rea-
lizada / N° total de asmaticos

N° de asmaticos persistentes con espirome-
tria + PBD de control realizada / N° total de
asmaticos persistentes

N° de asmaticos con registro del mejor FEM /
N° total de asmaticos

N° de asmaticos que han recibido informa-
cion sobre medidas de evitacion y desenca-
denantes / N° total de asmaticos

N° de asmaticos en los que se realiza la revi-
sién de la técnica de inhaladores / N° total de
asmaticos

N° de asmaticos persistentes en tratamiento
con GCI/ N° total de asmaticos persistentes

N° de asmaticos con un plan de accion ante
empeoramientos / N° total de asmaticos
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Anexo 1
REALIZACION E INTERPRETACION DE ESPIROMETRIAS

La exploracion de la funcion ventilatoria por medio de la espirometria debe ser un aspecto basi-
co en la préactica clinica en atencién primaria. Su importancia radica en que su correcta interpreta-
cion va a aportar datos diagndsticos, de seguimiento y de prondstico de los pacientes con patolo-
gia respiratoria.

La SEPAR en su normativa para la espirometria (213) dice que “los niveles minimos de entre-
namiento exigibles a un técnico de laboratorio pulmonar para la realizacion de espirometrias supo-
ne un tiempo minimo de seis meses de trabajo supervisado y la experiencia que permite la detec-
cion de errores en el procedimiento y funcionamiento de aparatos, que capaciten al técnico para
trabajar con cierta autonomia, suele alcanzarse tras un afio de trabajo.” Aunque esta afirmacion
puede ser algo exagerada, establece la necesidad de una apropiada formacion técnica. El técnico
que realiza la prueba es fundamental en la calidad de la espirometria, debe estar familiarizado con
la técnica, tener experiencia en la deteccion de errores y una buena interaccion con el paciente. Es
necesaria una buena organizacién en los centros de salud para que el personal encargado de rea-
lizar espirometrias reciba la formacion adecuada y realice préacticas supervisadas que garanticen la
adquisicién de los conocimientos tedricos y practicos necesarios para realizar correctamente la
prueba.

INDICACIONES

Las situaciones en que mas frecuentemente se utiliza la espirometria son el estudio y segui-
miento de los enfermos asmaticos y los afectados de EPOC. También se utiliza en los fumadores
para detectar precozmente obstruccion de las vias aéreas y en la evaluacion de sintomas como la
tos crénica o la disnea. Otras indicaciones son de menor utilidad en atencion primaria.

1. En los enfermos con EPOC

» Diagnéstico: la EPOC por definicion es una enfermedad obstructiva, por lo tanto no es posi-
ble diagnosticar a un enfermo de EPOC sin una espirometria que demuestre dicha obstruc-
cion.

¢ Clasificacién: el valor del FEV1 es el parametro mas importante para clasificar al enfermo
con EPOC.

e Prondstico: el valor del FEV1 es el parametro que mejor mide la esperanza de vida de estos
enfermos.

e Seguimiento: a todo enfermo con EPOC deberia realizarsele por lo menos una espirometria
anual. La magnitud de la caida anual del FEV1 es otro parametro de gran valor prondsti-
co.

e Evaluacion de la respuesta al tratamiento: las guias actuales sobre EPOC aconsejan reali-
zar una espirometria previa al tratamiento con glucocorticoides inhalados y otra varias
semanas después para ver si el paciente se va a beneficiar de un tratamiento crénico con
estos farmacos.
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¢ Valoracién de la gravedad en una agudizacion: no todos los autores estan de acuerdo con

esta indicacion.

2. En los enfermos con asma

* Diagndstico: aunque el diagndstico del asma es fundamentalmente clinico, es necesario
confirmarlo demostrando obstruccion reversible, hiperreactividad bronquial o variabilidad.
Para las dos primeras situaciones se utiliza la espirometria.

» C(Clasificacion: midiendo el grado de obstruccion. El valor del FEV1 es uno de los parame-
tros que se utiliza para clasificar a los enfermos con asma. La clasificacion del asmatico
tiene importancia ya que implica decisiones terapéuticas.

e Seguimiento: a todo enfermo asmatico deberia realizarsele por lo menos una espirometria
anual.

¢ Monitorizar los efectos del tratamiento: el tratamiento con medicacion antinflamatoria modi-

fica el curso de la enfermedad asmatica. Los resultados de la espirometria ayudan a tomar
decisiones en el sentido de aumentar, mantener o disminuir la dosis de estos farmacos.

e Valoracion de la gravedad en una agudizacion: en atencion primaria es mas practico el

empleo del “Peak Flow meter”.

3. Cribado de EPOC. Deteccion precoz de obstruccion en fumadores o caida anual del FEV1
mayor de 60 ml en fumadores susceptibles de padecer EPOC.

4. Evaluacion de sintomas respiratorios, como la tos crénica y la disnea.

CONTRAINDICACIONES

Las principales causas que contraindican la realizaciéon de espirometrias se exponen en la
siguiente tabla:

Contraindicaciones para realizar espirometria

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
e Imposibilidad: estado general, edad... e Traqueotomia
e Neumotdrax e Paresias faciales

e Angor inestable o IAM reciente

e Desprendimiento de retina reciente

e Cirugia abdominal o toracica reciente

e Cirugia ocular reciente

e Sintomatologia aguda: vomitos, vértigos...
e Aneurisma toracico

e Hemoptisis de origen desconocido
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ESPIROMETRIA SIMPLE vs ESPIROMETRIA FORZADA

La espirometria simple se obtiene cuando desde la posicion de maxima inspiracién se efec-
tua una espiracién maxima, pero lenta. Con esta espirometria obtenemos los llamados volimenes
pulmonares estaticos.

La espirometria forzada consiste en realizar una inspiracion maxima seguida de una espira-
cion lo mas rapida y prolongada posible. Es decir la diferencia entre una y otra es el tiempo. En la
espirometria simple no importa lo que se tarde con tal de que se vacien los pulmones del todo. En
la espirometria forzada el vaciado debe ser lo mas rapido posible.

Aunque habitualmente se utiliza la espirometria forzada y a ella nos referiremos en general a
continuacion, la mayoria de los espirémetros tienen la posibilidad de realizar los dos tipos de manio-
bras y de mostrar ambos graficos y resultados. Existen algunas situaciones en que ademas de la
espirometria forzada, la realizacion de la espirometria simple para hallar el valor de la capacidad vital
lenta podria tener interés. Al final del anexo se describen estas situaciones.

PREPARACION DEL PACIENTE

El paciente debe recibir informacién sobre la prueba y la preparacion necesaria para realizar-
la correctamente. Para ello se le entregara un folleto explicativo.
(Anexo 2. Preparacion previa a la realizacion de la espirometria)

CARACTERISTICAS DEL APARATO Y TECNICA
Nos referiremos a las indicaciones de la normativa sobre espirometria de la ATS (American

Thoracic Society)(45;214) y la ERS (European Respiratory Society) (215).

Caracteristicas técnicas

Debe ser capaz de acumular un minimo de 8 litros y realizar mediciones durante 30 segun-
dos sin interrupcién con una variabilidad inferior a +/- 3% o +/- 50 ml del volumen conocido.

El minimo de tiempo de espiracidon que debe permitir el aparato para la realizacién de la espi-
rometria forzada son 15 segundos, pero para realizar una espirometria simple el tiempo minimo
recomendado son 30 segundos. Aunque como norma se realiza la espirometria forzada, en oca-
siones, ante patrones no obstructivos con sospecha de atrapamiento aéreo es recomendable reali-
zar la espirometria simple para obtener la capacidad vital y confirmar o descartar la obstruccién.

Calibracién

Debe hacerse a diario, antes de su uso, con jeringa de 3-5 litros. Se inyecta al menos 3 veces
a distintos flujos. Los limites de tolerancia para una calibracién aceptable son como maximo de +/ -
3% del volumen conocido.

Mantenimiento y limpieza

Se hara de acuerdo con las indicaciones del fabricante del aparato. En todo caso se utilizaran
boquillas desechables y se realizara una limpieza cuidadosa con detergente de las piezas que
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estan mas en contacto con el paciente, tubos y conexiones, una vez por semana. Después del lava-
do es conveniente aclarar con agua destilada para evitar el depdsito de sales en el cabezal del
neumotacémetro. El secado final se hara con secador eléctrico sencillo o dejandolo al aire durante
la noche. Sélo en casos de sospecha de contaminacidon microbiana se usaran antisépticos o esteri-
lizacidon mas compleja.

REALIZACION DE LA PRUEBA
1. Recogida de datos
Se registran los datos del paciente, edad, talla y peso y la fecha y hora de la prueba.

Se deben introducir los datos de presion atmosférica, humedad y temperatura (condiciones
BTPS).

2. Posicidn del paciente

El paciente debe estar sentado y erecto, con la espalda apoyada en el respaldo y sin flexionar
el cuello. Hay que colocarle pinzas nasales.

3. Maniobra

Para realizar la maniobra, desde la posicién de reposo se realiza una espiracion completa,
seguida de una inspiracion maxima, momento en el cudl se pedird una breve apnea al paciente y
mediante orden tajante y enérgica se le requerira la expulsion violenta, forzada al maximo, de todo
el aire de los pulmones hasta alcanzar el volumen residual, para lo cual el técnico seguira apre-
miando al enfermo durante varios segundos, si es posible, mas de 6 segundos.

ACEPTABILIDAD Y REPRODUCIBILIDAD

Aceptabilidad

El técnico debera prestar especial atencion a lo siguiente:

* |nicio adecuado, volumen extrapolado < 150 ml o < 5% de la FVC.

e Curso de la maniobra, suave, con “pico” que indique esfuerzo maximo, sin muescas ni
melladuras de tos ni Valsalva, sobre todo en el primer segundo.

¢ Finalizacion adecuada, no demasiado temprana y sin bucles al final (flujos negativos). El
tiempo de duraciéon minimo es de 6 segundos hasta alcanzar un flujo practicamente cero o
una meseta de 1 segundo en la curva volumen-tiempo si dura menos de 6 segundos. En
nifos, se considera aceptable si la espiracion dura mas de 3 segundos. No obstante, hay
que tener en cuenta que en curvas que no cumplan los criterios de finalizacion adecuada,
la medida del FEV1 puede resultar vélida. También existe alguna controversia en torno a si
el FEV6 puede resultar una alternativa a la FVC.

Reproducibilidad:

Deben hacerse un minimo de 3 maniobras y si no son satisfactorias, se repetiran hasta un
maximo de 8.
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Las maniobras se consideran reproducibles si el FEV1 y FVC de las dos mejores maniobras
aceptables no difieren en méas de 200 ml (ATS) o < del 5% (SEPAR, ERS).

Seleccion de los resultados:

Se seleccionan los mejores valores de FVC y FEV1, aunque sean de distintas maniobras. Para
los flujos, se selecciona la maniobra con mejor suma de FVC y FEV1 (ATS).

Es conveniente que el espirémetro disponga de un software con posibilidad de salida de datos
a ordenador y elaboracién de informes, para mejorar la calidad del informe y la informacion sobre
el desarrollo de la prueba.

El informe de la espirometria, ademas de los parametros y su porcentaje sobre los valores de
referencia, debera incluir la fecha de ultima calibracién, el volumen extrapolado, el FET o tiempo de
espiracion y si el FEV1 y la FVC han sido reproducibles.

PARAMETROS BASICOS QUE SE UTILIZAN

Los neumotacdgrafos junto con la inscripcion de las curvas flujo-volumen y volumen-tiempo
proporcionan una serie de parametros tanto en valor absoluto como en porcentaje respecto a unos
valores de referencia en funcién de la edad, sexo, altura y peso del paciente.

Los parametros mas importantes son los siguientes:

FVC (Capacidad vital forzada):
Es el volumen total de aire espirado durante la maniobra de espiracion forzada. Por tanto, es
un indicador de la capacidad pulmonar. Se expresa en litros.

FEV1 (Volumen maximo espirado en el primer segundo):
Es el volumen de aire espirado en el primer segundo de la maniobra de la espirometria forza-
da. Se expresa en litros por segundo.

FEV1/FVC%

Es la relacion porcentual entre los dos parametros anteriores. Expresa el volumen de aire
expulsado durante el primer segundo respecto al maximo volumen que puede ser expulsado duran-
te la maniobra de espirometria forzada. Es el parametro mas Util para identificar una obstruccion.

FEV1/FEV6%

Es el cociente entre el volumen de aire expulsado en una maniobra forzada en el primer segun-
doy el expulsado en los seis primeros segundos. Podria sustituir con el tiempo al FEV1/FVC por pre-
sentar algunas ventajas como lograr mas facilmente la meseta al final del test, menos posibilidad de
sincope, test mas corto en el tiempo, y mejor repetibilidad.

FEF 25-75% (flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la FVC).
Refleja el vaciado de las vias aéreas pequefas y es independiente del esfuerzo realizado, pero
es una medida muy variable, lo que le resta utilidad.

PEF o flujo espiratorio maximo.

Es el flujo maximo conseguido durante la espiracion forzada. Se expresa en litros/segundo. Es
dependiente del esfuerzo pero de escasa variabilidad, por lo cual resulta muy Util en la practica cli-
nica. Se puede obtener también con el medidor del FEM (“Peak Flow meter”)
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VALORES DE REFERENCIA

La interpretacion de la espirometria se basa en la comparacion de los valores obtenidos por el
paciente con los que tedricamente le corresponderian a un individuo sano de sus mismas caracte-
risticas antropométricas, valores de referencia.

En general se recomienda utilizar valores de referencia obtenidos en el propio laboratorio de
funcién pulmonar o en su defecto los valores que mejor se ajusten a nuestra area geografica. En
este sentido, se recomiendan las ecuaciones propuestas por la Sociedad Espafiola de Neumologia
y Cirugia Toracica (SEPAR) para adultos (Roca, 1982) y que, en una version posterior y modificada
(Roca, 1986) (216) han sido validadas recientemente para la poblacién espahola. Para nifios, se
puede utilizar los valores de Cobos y Lifian (217), y en ausencia de estos, los de Polgar (218) o
Quanijer (219).

Por otra parte, siempre que sea posible se deben tener en cuenta mediciones seriadas de fun-
cion pulmonar, y el mejor valor personal alcanzado por el paciente, seria su mejor valor de refe-
rencia.

PATRONES ESPIROMETRICOS DE ALTERACION VENTILATORIA

PATRON FEV1/FVC FEV1 FVC

Normal Entre 70-80% > 80% del tedrico > 80% del tedrico
Obstructivo Bajo Bajo Normal o bajo
Restrictivo Alto o normal Normal o bajo Bajo

Mixto Bajo Bajo Bajo

INTERPRETACION

La interpretacién de las pruebas funcionales debera realizarse siempre dentro de un contexto
clinico, ya que fuera de éste su utilidad es muy limitada. Por otro lado hay que tener en cuenta que
una espirometria normal no descarta patologia respiratoria.

En atencién primaria, donde la técnica en ocasiones suele ser deficiente, es aconsejable que
junto con el grafico, se nos informe brevemente de la opinion del técnico sobre la colaboracion del
paciente y posibles eventualidades, ademas de la reproducibilidad de la FVC y del FEV1, dato impor-
tante y que sélo el técnico conoce. Proponemos para ello la utilizacion de un modelo de informe para
que el técnico que realiza la espirometria complemente el informe de ésta (ver anexo 3).

A continuacion, se expone un algoritmo para la interpretacion de espirometrias (220).
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ALGORITMO DE INTERPRETACION DE LA ESPIROMETRIA

Aceptabilidad NO
Reproducibilidad —-  REPETIR

f

FEV1/ FVC %

NO OBSTRUCTIVO OBSTRUCTIVO
> 70%-80% < 70 %-80%
FVC % FVC %
NORMAL BAJO NORMAL BAJO
FVC > 80 % FVC < 80 % FVC > 80 % FVC < 80 %

J f / f

ESPIROMETRIA PATRON PATRON PATRON

NORMAL RESTRICTIVO OBSTRUCTIVO MIXTO

e Para el FEV1/FVC% se usa el valor absoluto. Hay que tener en cuenta que el valor de nor-

malidad del FEV1/FVC% depende de la edad, puede existir obstruccién con porcentajes
superiores al 70% en jovenes e inferiores en ancianos, por lo que ante resultados dudosos
conviene valorar también el % sobre el tedrico.

La PBD debe hacerse rutinariamente a todo paciente al que se le realice una espirometria
para diagnoéstico o seguimiento de asma. Es importante sefialar que una PBD negativa no
permite descartar la presencia de reversibilidad de la obstruccién, pues el paciente puede
precisar un ciclo de corticoides para tratar la inflamacién y pudiendo obtener posteriormen-
te respuesta positiva. Prueba terapéutica.

Cuando encontremos un patrén restrictivo, lo primero a valorar es que la espirometria no
esté bien realizada, probablemente por un tiempo de espiracion demasiado corto, que haga
gque obtengamos un valor de FVC mas bajo que el real.
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¢ Por otra parte un patrén mixto puede ser un cuadro obstructivo con pseudorestriccion, debi-
do al atrapamiento aéreo, esto es muy probable cuando la FVC mejora considerablemente
tras la broncodilatacion.

Es importante que sistematicamente se sigan los pasos siguientes en la interpretacion de la
espirometria:

Patrén espirométrico

SI  « Normal Prueba broncodilatadora
Aceptabilidad
= . Obstructivo =3 . Positiva
Reproducibidad
e Restrictivo * Negativa
e Mixto

PRUEBA BRONCODILATADORA
Se utiliza para evaluar la reversibilidad de la obstruccion de la via aérea.

Para ello tras la espirometria forzada basal realizamos una nueva espirometria a los 10-15
minutos de la inhalacién de un beta2 de accién rapida como salbutamol o terbutalina.

La prueba es positiva considerando la obstruccion reversible cuando después de administrar
el broncodilatador o después de un ciclo de corticoides inhalados u orales la FVC o el FEV1 aumen-
tan significativamente (figura 1).

No existe acuerdo de cual debe ser el porcentaje de mejoria tras la PBD. La mayoria de exper-
tos considera la prueba positiva cuando hay un 12% de mejoria y 200 ml en valor absoluto en el
FEV1 o en la FVC. Esto se debe a que en per-

sonas con un FEV1 basal muy bajo, pequefias

mejorias pueden representar un gran porcentaje,

. . . P Curva pas| PRI
sin que ese cambio sea en realidad, significativo. pos

En nifos, el parametro a tener en cuenta
es la mejoria del FEV1 superior al 12%.

Otra forma de interpretar la prueba bronco-
dilatadora es valorando la mejoria sobre el valor
de referencia. En este caso, aunque tampoco
hay acuerdo respecto al %, en general se acep-

Figura 1. Grafico con PBD, donde se
ta que la prueba es positiva si el FEV1 aumenta observa una mejoria marcada

mas del 9% respecto al valor de referencia.

TEST DE EJERCICIO

El ejercicio induce broncoconstriccion en la mayoria de los pacientes con asma. El test de ejer-
cicio es un test inespecifico para demostrar la hiperreactividad bronquial causada por el ejercicio.
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Indicaciones

Este test se utiliza fundamentalmente para demostrar la existencia de asma inducida por ejer-
cicio cuando existe clinica sugestiva, aunque podria ser utilizado también para evaluar la efectividad
de la medicacién y el buen control del asma.

Contraindicaciones del test de ejercicio

e Limitacién grave al flujo aéreo. FEV1 < 60% del tedrico o de 1,5 litros
e Hipertensioén arterial no controlada

* Aneurisma aértico conocido

* |AM reciente o angor inestable

e Arritmias cardiacas

La ATS (American Thoracic Society) ha publicado unas normas estandarizadas para la reali-
zacion de este test. Segun este organismo la forma méas adecuada de realizar el test es en tapiz
rodante o bicicleta estatica y la frecuencia cardiaca y el ECG deben ser monitorizados.

El paciente comienza el ejercicio hasta
alcanzar el 80-90 % de la frecuencia cardiaca [+—rFEva]
maxima (calculada como 220 - edad). El tiempo

=

SEEEEdBDBERE

necesario suele ser de unos 8-10 minutos (en
ninos menores de 12 anos se suele alcanzar en
unos 6 minutos).

Se realiza una espirometria basal, antes de

iniciar el ejercicio y posteriormente se realizan

espirometrias seriadas, siempre bajo la normati-
va ATS de aceptabilidad y reproducibilidad
expuestas, con la Unica excepcion del tiempo de

bl o LW lemin Jemii S men Fow B

espiracion, para el que se permite una duracién
de 2-3 segundos ya que el parametro para valorar la positividad de la prueba es el FEV1. Una
secuencia apropiada de espirometrias es a los 5, 10, 15, 20 y 30 minutos de finalizar el ejercicio.

En general, se acepta que una disminucion del 10% en cualquiera de las mediciones del FEV1
post ejercicio es anormal, aunque algunos ponen el punto de corte en un 15% para el diagndstico
de asma inducida por ejercicio.

En la mayoria de los casos la caida del FEV1 ocurre a los 5-10 minutos post ejercicio, pero en
ocasiones no ocurre hasta pasados 30 minutos. Algunos laboratorios dan por finalizada la prueba
cuando se obtiene la disminucion del FEV1 resehada, aunque de este modo el test no sirve para
valorar la gravedad de la broncoconstriccién causada por el ejercicio.

Cuando el test es positivo y el paciente presenta disnea, se deben administrar 2 inhalaciones
de un beta adrenérgico de accidn corta para tratar la broncoconstriccion y objetivar la reversibilidad.

Test de la carrera. En nuestro medio, podemos hacer la prueba haciendo correr al paciente,
siguiendo igualmente la normativa indicada excepto la monitorizacién del ECG por lo que, para evi-
tar riesgos, se recomienda realizarlo s6lo en personas menores de 20 afos.
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Anexo 2

PREPARACION PREVIA A LA BEALIZACI()N
DE LA ESPIROMETRIA

Anexo

La prueba que le vamos a hacer es para medir la capacidad de los pulmones (cuanto aire cabe
en ellos) y cémo funcionan sus bronquios.

Para que el médico interprete correctamente la prueba necesitamos su colaboracion, ya que
debe realizarla con el maximo esfuerzo que sea capaz de hacer.

La enfermera le explicara los pasos a seguir para hacer correctamente la prueba. Es muy
importante que siga sus instrucciones.

¢ NO FUME ni tome café, por lo menos 2 o 3 horas antes de la prueba.

* No es necesario el ayuno, pero no conviene hacer comidas copiosas unas horas antes de
la prueba.

¢ Sitiene gripe o catarro importante (fiebre o muchas flemas) comuniqueselo a la enfermera.
¢ \enga con tiempo para estar en reposo unos 15 minutos antes de que le llamen.

e Suspenda la medicacion que su médico le indique antes de la prueba:

BT TSSO

Informacidn para el profesional sanitario:

Medicacion a suspender:

e Broncodilatadores de corta duracién (6-8 horas antes)

e Broncodilatadores de larga duracion (12 horas antes)

e Asociaciones GCI + BALD (12 horas antes)

e Tiotropio (36 horas antes)

¢ Teofilinas retardadas (24 horas antes)

e Cromonas: cromoglicato y nedocromil sédicos (24 horas antes)
e Antihistaminicos (24 horas antes)

¢ Antileucotrienos (24 horas antes)

Contraindicaciones para realizar la espirometria forzada:
¢ Incapacidad fisica o psiquica.

e Cuando una hiperpresion toracica suponga riesgo: hemoptisis, neumotdrax, aneurismas,
angor inestable, IAM reciente, desprendimiento de retina reciente, cirugia ocular, abdominal o
toracica reciente (< 6 meses)

* Infeccidn respiratoria o tuberculosis activa.
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Anexo 3
VALORACION DEL TECNICO QUE REALIZA LA ESPIROMETRIA

NOMBRE: ...

1. COLABORACION DEL PACIENTE/ CALIDAD DE LA MANIOBRA:

BUENA ACEPTABLE MALA

2. CARACTERISTICAS DE LA CURVA (inicio, desarrollo, final):

BUENA ACEPTABLE MALA

3. VARIABILIDAD ENTRE LAS MEJORES MANIOBRAS:

<100 ml de 100 a 200 ml >200 ml

4. Ha suspendido la medicacién broncodilatadora con el tiempo suficiente:

Si NO

5. Observaciones:
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Anexo 4

UTILIDAD DEL MEDIDOR DEL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO
(FEM) EN EL MANEJO DEL ASMA

La exploracion funcional de los pulmones es esencial para el diagnéstico y seguimiento de las
enfermedades respiratorias, siendo la espirometria el estudio patrén a realizar y la prueba de la que
obtendremos la mayor informacion sobre la situacion del paciente.

En el caso del asma, la variabilidad de la obstruccién al flujo aéreo en las vias aéreas, hace
que el estudio de estos cambios a lo largo del tiempo tenga especial relevancia. De ahi la utilidad de
disponer de un aparato que nos permita objetivar de una manera rapida y sencilla estas diferencias,
como es el medidor del FEM o Peak Flow Meter.

¢QUE ES EL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (FEM) O PICO DE FLUJO (Peak Flow)?

El flujo espiratorio maximo (FEM) o pico de flujo (peak flow) es el flujo o velocidad maxima de
aire que se puede expulsar en una espiracién forzada, realizada después de una inspiracién com-

pleta.
Para obtener el FEM se realiza una espira-
cion forzada partiendo de una inspiracién maxi- /m‘nmﬁ
ma (igual que en la espirometria), con la diferen- i
'(g q L p. ) ) fﬁ_mm.
cia que la espiracién no tiene por qué ser prolon- Y
gada, es suficiente con 1-2 segundos, ya que el / \\
FEM se alcanza en las primeras décimas de i =§ | St
L i 81/
segundo de la espiracion forzada. Cuando lo = | h
a = I
medimos con el peak flow meter se expresa en # f \\!;Ei""-'m
litros/minuto a diferencia del obtenido en la espi- o Sy
rometria que se expresa en litros/segundo. E "'{:"':'m" }J
La técnica de realizacion del FEM es senci- E H“--ﬁ J
i b, PSR |
lla, pero hay que dedicar el tiempo necesario -y o S
para que el paciente sea capaz de realizar * .
correctamente la prueba y obtengamos un resul- I 20 lod
tado valido (Anexo 5. Instrucciones de uso del CAPACIDAD VITAL

medidor del FEM).

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Se recomienda realizar tres mediciones y registrar el mejor valor de los tres. Existen unos valo-
res tedricos para individuos del mismo sexo, edad y talla (Anexos 6 y 7. Valores normales del FEM
para adultos y nifios) pero se recomienda utilizar como valor de referencia el FEM Maximo del
paciente (FEM del paciente en circunstancias éptimas).

El valor del FEM obtenido se compara con el mejor valor personal del FEM (FEM maximo).
Se registra el valor del FEM y su porcentaje sobre el mejor valor o sobre el tedrico.
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VENTAJAS DEL MEDIDOR DEL FEM

Es una medida objetiva de la obstruccién bronquial, que se correlaciona bien con el FEV1.

Permite medir la obstruccidn, la reversibilidad, la variabilidad y la hiperreactividad bronquial,
aspectos muy caracteristicos del asma.

Permite monitorizar las exacerbaciones.

Permite monitorizar la respuesta al tratamiento continuado.

Consigue la implicacion del paciente, pudiendo aumentar la adherencia al tratamiento.
Es manejable, transportable, y de limpieza y mantenimiento sencillos.

Es muy accesible por su bajo precio.

LIMITACIONES DEL MEDIDOR DEL FEM

Depende del esfuerzo y de la técnica, por ello resulta poco Util en nifos menores de 5 ahos y
€en ancianos.

Poca utilidad en EPOC.
Necesidad de limpieza cada 15-20 dias.
Necesidad de recambio periddico.

El FEM refleja el estado de las vias aéreas de gran calibre, por lo que es poco util en asmati-
cos leves o con obstruccion predominante de las vias aéreas pequenas.

Existe variabilidad entre las medidas de los diferentes aparatos.

Seria deseable que por parte de la administracion, se optara por una marca fiable y Unica, ide-

almente la misma para atencion primaria y el hospital, para facilitar la monitorizacion del FEM en los

asmaticos.

La ATS (American Thoracic Society) (214) ha recomendado unos estandares de funciona-

miento para los medidores del pico de flujo.

1. Debe ser capaz de realizar mediciones de flujos entre 100 y 850 I/min en adultos y entre 60
y 400 I/min en nifios.

2. Precisién de los flujos con lecturas dentro del 10% o de 20 I/min del verdadero valor medi-
do mediante espirémetro.

3. Repetibilidad de la medida: la diferencia entre dos mediciones validas no debe superar el
5% o 10 I/min.

4. Reproducibilidad interaparatos: la variabilidad entre los aparatos debe ser menor del 10% o
20 I/min.

5. Calibracion: No se dispone de un dispositivo comercializado que permita calibrar el apara-
to. Se recomienda la validacion de la exactitud del medidor del FEM frente a una espirome-
tria de laboratorio al menos una vez al afio y siempre que surjan dudas sobre la validez de
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las lecturas del FEM. Si es el paciente el que posee el medidor, debe revisarse el funciona-
miento del aparato en cada visita de seguimiento.

Existen varios medidores del FEM homologados, es decir, que guardan buena correlacion
entre sus valores y los obtenidos con la espirometria.

Algunos de ellos son:
e Vitalograph

e Sibelmed

¢ PF- control

e Mini- Wright

* Asses

e Truzone

UTILIDAD DEL FEM EN CONSULTA Y DEL REGISTRO DOMICILIARIO DEL FEM (RDFEM)

Las mediciones del FEM pueden tener utilidad en diferentes situaciones pero existen unas
indicaciones mas especificas e interesantes del medidor del FEM, que son:

¢ Diagnéstico. Estudio de la variabilidad cuando, siendo la espirometria normal, persiste clini-
ca caracteristica de asma.

¢ Seguimiento del asmatico, monitorizacién del FEM en el domicilio o en las visitas de control,
después de una crisis, tras cambios de tratamiento...

¢ Deteccion de empeoramientos de la funcion pulmonar y autocontrol del asmatico, en casos
seleccionados.

Existen otras indicaciones como es el caso de valorar la reversibilidad tras beta 2 inhalados o
la realizacion del test de ejercicio, en las que la medicién del FEM puede ser de utilidad en ausen-
cia de espirometria, pero es conveniente confirmarlo posteriormente por espirometria y prueba bron-
codilatadora.

ESTUDIO DE LA VARIABILIDAD DEL FEM

La variabilidad es la variacion diaria del FEM. Existe una variabilidad fisioldgica del FEM,
dependiente de un ritmo circadiano, obteniéndose flujos mayores al mediodia o atardecer y meno-
res de madrugada y en las primeras horas de la mafana, pero esta variabilidad nunca es superior a
un 20% (segun algunos autores el corte estaria en el 10%). Por ello, si existe una variabilidad supe-
rior al 20% en los valores del FEM, la prueba esta aceptada como diagnéstica de asma. La varia-
bilidad del FEM es una prueba muy poco sensible, pero muy especifica para el diagndstico de asma.

Indicaciones del estudio de la variabilidad del FEM

Siendo la obstruccién variable de la via aérea una de las caracteristicas fundamentales del
asma, la busqueda de la variabilidad del FEM esta indicada fundamentalmente en las situaciones de
persistencia de clinica de asma como disnea ocasional o tos nocturna y normalidad de la espirome-
tria y prueba broncodilatadora.
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Hay diferentes indices de variabilidad que podriamos aplicar: variabilidad entre el mejor y peor
valor de FEM encontrados en el registro, entre el FEM matutino y el FEM post broncodilatador, etc...
Uno de los indices mas utilizados es la variabilidad diaria del FEM. Basandonos en el estudio de
Goldstein (42), recomendamos realizar el registro domiciliario del FEM (RDFEM) durante dos sema-
nas, con cuatro lecturas diarias tal como se detalla en el apartado de diagndstico. Para ello se entre-
gara al paciente una hoja de registro domiciliario del FEM. (Anexo 8. Hoja de registro domiciliario del
FEM para estudio de la variabilidad)

REGISTRO DEL FEM DOMICILIARIO Y AUTOCONTROL (PLAN DE ACCION)

Es la fase mas avanzada de la educacion sanitaria del asmatico, y es posible en pacientes que
identifican los sintomas que preceden a las crisis, generalmente habituados a utilizar el medidor del
FEM, conocedores de su mejor valor en situacion estable y que monitorizan sus valores de FEM rea-
lizando registros domiciliarios.

Se entregara al paciente una hoja de autocontrol o plan de accion, con las indicaciones res-
pecto a la actuacion a seguir segun sus sintomas y/o sus valores de FEM, basado en dos a cuatro
niveles de gravedad de los empeoramientos o crisis, y se indicara la modificacion del tratamiento a
realizar en cada nivel de gravedad (ver anexos de educacion sanitaria).
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10.

Anexo 5

INSTRUCCIONES DE USO DEL MEDIDOR
DEL FEM O PEAK FLOW

No es necesario utilizar pinzas nasales.
Posicion preferentemente de pie.
Colocar el indicador a 0.

Sujetar correctamente el medidor, sin

interferir con los dedos el indicador.
Inspirar profundamente.

Colocar la boquilla entre los labios, sellan-
dolos a su alrededor.

No toser ni obstruir con la lengua el orifi-
cio del medidor.

Soplar lo mas fuerte y rapido posible (no
mas de 1 0 2 segundos).

Registrar el dato obtenido.

Repetir la maniobra dos veces mas y ano-
tar el valor mas alto de los tres.
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Anexo 6

VALORES NORMALES DEL FEM (PEAK FLOW) EN ADULTOS
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Normograma de Gregg y Nunn para el célculo del valor tedrico del FEM segun edad, talla y sexo.
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Anexo 7
VALORES NORMALES DEL FEM EN NINOS
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Valores de normalidad del FEM en nifios de 5 a 18 afios (Godfrey y cols.)
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Anexo 8
HOJA DE REGISTRO DOMICILIARIO DEL FEM PARA ESTUDIO DE LA VARIABILIDAD
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ANEXO 9
Realizacion del PRICK TEST

Consiste en la identificacion de alergenos por sensibilidad cutdnea inmediata mediada por Ig E.

Los extractos alergénicos deben ser estandarizados y contener entre 10 y 70 mcg del alerge-
no principal. Se conservaran en el frigorifico entre 2-8° C.

Procedimiento:

. Informar a la familia.
. Preparar previamente el material.
. Limpiar la piel con alcohol de 70 grados.

. Una vez colocadas las gotas, puncionar perpendicularmente y sin inducir sangrado.
. Secar con papel secante.

1
2
3
4. Rotular los alergenos. El primero en ser testado sera el suero y el dltimo la histamina.
5
6
7. Esperar 15-20 minutos para leer.

Interpretacion:

Se considera:
- Positivo: papula > de 3 mm.
- Negativo: papula < de 3 mm.

El control (suero salino) debe de ser negativo y la papula de la histamina > de 5 mm en adul-
tos y =3 mm en los nifios.
Errores frecuentes a evitar:

- Técnicos: sangrado, poca penetracion en la piel de la lanceta, mezcla de extractos al secar la piel.

- Interferencias de farmacos:

Fenotiazinas y antidepresivos triciclicos suspender 10 dias antes.
Ketotifeno 15 dias antes.
Hidroxicina 5 a 10 dias antes.
Loratadina, terfenadina, cetirizina, azelastina 4 a 10 dias antes.
Corticoides tépicos 2 a 3 semanas antes.

La ranitidina (pero no la cimetidina) inhibe discretamente la respuesta.
Los farmacos empleados normalmente en el tratamiento del asma no modifican la respuesta.

Contraindicaciones

Eccema en la piel o dermografismo positivo.
Sintomas agudos de asma.

Elegir los alergenos a testar

Obligatorio: Dermatophagoides pteronyssimus y Lolium o mezcla de gramineas.
Ampliar segun la historia a epitelio de perro y gato.
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Anexo 10

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS DISPOSITIVOS

DE INHALACION

VENTAJAS INCONVENIENTES

1. INHALADORES EN CARTUCHO PRESURIZADO ( pMDI, pressurised metered dose inhaler)

1A. Inhalador presurizado conven-
cional

1B. Inhalador presurizado activado
por la inspiracién

Sistemas Easy-breath® y Autohaler®

1C. Inhalador presurizado con
camara espaciadora

- Sin mascarilla

- Con mascarilla

1D. Sistema JET®

e Es dificil realizar la sincronizacion
activacion-inspiracion.

* Pequefio tamano y facilmente transpor-
tables

* Dosificacion muy exacta * Efecto freén-frio (detencién de la
inspiracion al impactar los prope-
lentes a baja temperatura en la

orofaringe)

* Percepcion de la inhalacion por el
paciente, lo que refuerza el efecto place-
bo

. L . » Algunos no ofrecen control de

* No precisan flujos inspiratorios altos o

dosis restantes
¢ Se pueden acoplar a camaras

e Baratos

« Utiles como medicacion de rescate

* No requieren sincronizacion activacion- ¢ Mas voluminosos que el resto de
inspiracion pMDI

* No es necesaria una coordinacion tan
exacta entre la activacién del pMDI y la
inspiracion

* Poca manejabilidad debido a su
tamafno

* Incompatibilidad entre las camaras
y los pMDI. No todos los pMDI se
acoplan perfectamente a todas las
camaras

* Disminuyen el depdsito orofaringeo de far-
maco disminuyendo la posibilidad de efec-
tos secundarios locales (candidiasis tras el
uso de corticoides inhalados)

¢ Anulan el efecto freén-frio

* Aumentan la disponibilidad del farmaco
en los pulmones

* Necesitan flujos inspiratorios aun meno-
res que los pMDI solos

¢ Ventaja del uso de un espaciador

2. INHALADORES DE POLVO SECO (DPI, dry powder inhaler)

- Sistema unidosis

- Sistema multidosis
(Turbuhaler®, Accuhaler®, Easyhaler®)

* No necesitan coordinacion activacion-
inspiracion

* Necesitan flujo inspiratorio mas ele-
vado que los pMDI

* De pequefio tamano y facilmente trans- No recomendables en crisis asma-
portables ticas

 Control de dosis restantes * No hay percepcién de la inhalacién

por el paciente

3. NEBULIZADORES

- Tipo”jet” o con chorro de aire

- Ultrasénicos

* No necesitan coordinacion activacion-
inspiracion

* Significativamente mas costosos
que el resto de dispositivos

« Utiles en pacientes inconscientes * Poco manejables por su volumen y

por su peso
* Requieren fuente de energia

* Precisan de limpieza y manteni-
miento minuciosos
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Anexo 11.
Presentaciones comerciales de farmacos inhalados

INHALADOR PRESURIZA- OTROS INHALADORES PRE- INHALADOR EN POLVO
DO CONVENCIONAL (pMDI)  SURIZADOS (Activados por SECO (DPI)
inspiracion y sistema JET)

ANTICOLINERGICOS
Ipratropio Atroveni® Atrovent®
(20 mcg/ puls 300 dosis) (40 mcg 60 capsulas)
Tiotropio Spiriva Handihaler®
(22,5 mcg 30 capsulas)
B 2 AGONISTAS ACCION CORTA
Salbutamol Buto Asma®, Ventolin® Ventilastin Novolizer®
Salbutamol Inhal EFG. (100 mcg, 200 dosis)
100 mcg

(100 mcg/ puls 200 dosis)

Terbutalina Terbasmin Turbuhaler®
(500 mcg/ puls polvo 200 dosis)

B 2 AGONISTAS ACCION LARGA

Formoterol Broncoral®, Foradil®, Neblik® Broncoral®, Foradil®,
(12 mcg/ puls 50 dosis) Formoterol Bayvit®
Aerolizer®, Neblik®
(12 mcg 60 capsulas)
Oxis Turbuhaler®
(4,5 y 9 mcg/ puls 60 dosis)

Salmeterol Beglan®, Betamican®, Beglan Accuhaler®,
Inaspir®, Serevent® Betamican Accuhaler®,
(25 mcg/ puls 60 dosis) Inaspir Accuhaler®,
(25 mcg/ puls 120 dosis) Serevent Accuhaler®

(50 mcg 60 alveolos)

CORTICOSTEROIDES INHALADOS

Beclometa- Beclo Asma®, Becotide® Qvar Autohaler® Beclomet Easyhaler®
sona (50 mcg/ puls 200 dosis) (100 mcg/ puls 200 dosis) (200 mcg/ puls polvo 200
Beclo Asma® dosis y 2x200 dosis)

(250 mcg/ puls 200 dosis)
Becloforte®, Betsuril®,

Broncivent®, Decasona®
(250 mcg/ puls 180 dosis)

Budesonida  Budesonida Aldo Union® Olfex Bucal Easy-breath® Miflonide® (200 mcg/ inh 60 y
(50 y 200 mcg/ puls 200 dosis) (50 y 200 mcg/puls 200 dosis) 120 capsulas); (400 mcg/ inh
Pulmicort®, Pulmictan® Ribujet® (200 mcg/ puls 200 60 y 120 capsulas)
(50 mcg/ puls 200 dosis); dosis) Sistema JET Novopulm Novolizer®
(200 mcg/ puls 100 dosis) 200mcg/ inh, 200 dosis)
Pulmicort Turbuhaler®

(100 mcg/ inh polvo 200 dosis);
(200 y 400 mcg/ inh polvo

100 dosis)
Fluticasona Flixotide®, Flusonal®, Flixotide Accuhaler®,
Inalacor®, Trialona® Flusonal Accuhaler®,
(50 y 250 mcg/ puls 120 dosis) Inalacor Accuhaler®,

Trialona Accuhaler®
(100 y 500 mcg 60 alveolos)
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INHALADOR PRESURIZA-
DO CONVENCIONAL (pMDI)

OTROS INHALADORES PRE-
SURIZADOS (Activados por
inspiracion y sistema JET)

INHALADOR EN POLVO
SECO (DPI)

ASOCIACIONES

Ipratropio/
salbutamol

Salbutamol/
beclometa-
sona

Formoterol/
budesonida

Salmeterol/
fluticasona

Combivent®
(20/100 mcg/ puls 300 dosis)

Butosol®
(100/50 mcg/ puls 200 dosis)

Anasma®, Inaladuo®,
Plusvent®, Seretide®,
(25/50 mcg/ puls 120 dosis)
(25/125 mcg/ puls 120 dosis)
(25/250 mcg/ puls 120 dosis)

Symbicort Turbuhaler® ,
Rilast turbuhaler®

(4.5/160 mcg/ inh polvo 120
dosis, 4.5/80 mcg/ inh polvo
120 dosis), Symbicort forte
Turbuhaler® Rilast turbuhaler
forte® (9/320 mcg/ inh polvo
60 dosis)*

Anasma Accuhaler®, Inaladuo
Accuhaler®, Plusvent
Accuhaler®, Seretide
Accuhaler®

(50/100 mcg 60 alveolos)
(50/250 mcg 60 alveolos)
(50/500 mcg 60 alveolos)

* La asociacion Formoterol+Budesonida actualmente comercializada 4,5/160 mcg/dosis, polvo para inhalacién en sistema
Turbuhaler, libera la misma cantidad de budesonida y formoterol que los monoproductos Turbuhaler correspondientes, es decir,
budesonida 200 mcg/dosis (cantidad dosificada) y formoterol 6mcg/dosis (cantidad dosificada) que equivalen a una dosis libera-
da de 160 mcg/dosis de budesonida y de 4,5 mcg/dosis de formoterol. Este doble modo de expresidn refleja la aplicacion de las
recomendaciones actuales de la Agencia Europea del Medicamento (EMEA) en materia de etiquetado.
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Anexo 12

Camaras de inhalacién disponibles en el mercado
y su compatibilidad con los pMDI

Camara Caracteristicas Financiacion pMDI adaptables

(volumen) SNS (precio)

Aeroscopic® Plegable Si Todos segun fabricante

750 ml Con mascarilla (6,96€)

Aerochamber® Con mascarilla * Todos segun fabricante

infantil

Aerochamber® Con mascarilla * Todos segun fabricante

lactante

Fisonair® Sin mascarilla Si Todos segun fabricante

750 ml (6,96€)

Volumatic® Sin mascarilla Si Atrovent®, Becloforte®, Beglan®,

750 m (6,96€) Betamican®, Betsuril®, Broncivent®,
Decasona®, Flixotide®, Flusonal®,
Foradil®, Inalacor®, Inaladuo®,
Inaspir®, Neblik®, Plusvent®,
Seretide®, Serevent®, Trialona®,
Ventolin®,Viani®

Nebuhaler® Sin mascarilla Si Brionil®, Butoasma®, Cetimil®,

750 ml (6,96€) Cromoasma®, Olfex®, Pulmicort®,
Pulmictan®, Terbasmin®, Tilad®

Inhalventus® Sin mascarilla Si Becloasma®, ®,Budesonida Aldo-

750 ml (5,79€) Union®, Butoasma®, Butosol®,
Cromoasma®, Olfex®, Pulmicort®,
Pulmictan®

Babyhaler® Con mascarilla * Igual a Volumatic®

350 ml

Nebuchamber® Metalica * Brionil®, Cetimil®, Pulmicort®, Tilad®

250 ml Con mascarilla

Dynahaler® Sin mascarilla * Todos segun fabricante

60 ml

Aerotrach plus® es una camara especificamente disefada para laringectomizados: es pequefa, se acopla
a cualquier pMDI y lleva una boquilla que se ajusta en el estoma traqueal.

1. Esta previsto que en el afio 2006 la camara Volumatic® deje de suministrarse y se sustituya por la camara

AeroChamber plus®. Se trata de una camara de menor volumen y compatible con todos los pMDI.

* En la CAPV en nifios menores de 4 afios y con diagndstico de asma estas camaras pueden obtenerse con
receta visada y con aportacion reducida tras la prescripcion por parte del pediatra, neumologo o alergélogo

infantil.
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Anexo 13
INSTRUCCIONES PARA EL USO DE INHALADORES

INSTRUCCIONES CARTUCHO IFLOP!
PRESURIZADO %ﬂ ==
1.  Colocarse de pie o sentado

2. Destapar el inhalador, ponerlo en posicién vertical “forma

de L”, agitar suavemente, sujetandolo entre los dedos

indice (arriba) y pulgar (debajo). g
3. Efectuar una espiraciéon completa (echar aire) y colocar

el inhalador en la boca, sellando la salida del inhalador

con los labios.

4, Inspirar (coger aire) lentamente por la boca evitando que

la lengua interfiera la salida del medicamento. g »
5. Una vez iniciada la inspiracion, presione el aerosol una Fs

sola vez mientras sigue inspirando profundamente. % __J

6. Retirar el inhalador de la boca, mantener inspiracion
durante 10 segundos y expulsar el aire lentamente.

7. Si se precisan nuevas dosis repetir la operacion espe-
rando 10 segundos.

8.  Tapar el inhalador y enjuagar la boca al finalizar la inha-
lacion.

9. Compruebe periédicamente que el inhalador contiene

medicacion.

KARTUTXO PRESURIZATUA
ERABILTZEKO JARRAIBIDEAK

1. Zutik edo eserita jarri.

2. Inhalagailuari tapa kendu, bertikalean, “L” bat egiten duela jarri, eta hatz erakuslearen (goian)
eta lodiaren (behean) artean eutsita, poliki-poliki astindu.

Arnas guztia bota, inhalagailua ahoan jarri, eta inhalagailuaren irteera ezpainekin itxi.
Arnasa poliki hartu ahotik, mingainak medikamentuaren irteera eragozten ez duela.
Arnasa hartzen hasi bezain laster, aerosola zanpatu, eta arnasa sakon hartzen jarraitu.
Inhalagailua ahotik kendu, 10 segundoan arnasa hartzeari eutsi, eta airea poliki-poliki bota.

Dosi gehiago behar izanez gero, prozesua berriz egin.

© N o 0o > ©

Inhalagailua tapatu eta, inhalatu ondoren, ahoa urez garbitu.

9.  Aldian behin inhalagailuak botika duela egiaztatu.
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INSTRUCCIONES SISTEMA JET
1. Colocar el pulsador-espaciador Jet en posicion vertical.
Retirar el capuchén protector.
2. Agitar enérgicamente.
3. Realizar una espiracion (echar aire) completa.
4.  Ajustar los labios a la boquilla del pulsador-espaciador
JET.
5. Presionar con el dedo indice sobre el frasco una sola vez
e inspirar (coger aire) profundamente.
6. Retirar la camara y mantener la respiracion durante 10
segundos y expulsar el aire. -7
7. Si se precisa nueva dosis, esperar 10 segundos y repe-
tir la operacion.
8. Cerrar el pulsador-espaciador JET con el capuchén
protector. l
9. Limpieza periddica con agua tibia después de extraer el -
frasco, secandolo después.
"-.._‘
JET SISTEMA ERABILTZEKO

JARRAIBIDEAK

JET Kliskagailua (ahokoa eta kartutxoaren arteko lekua zabaltzeko balio duena) bertikalean
jarri. Babeseko txanoa kendu.

Indarrez astindu.
Arnasa bota, birikak hustu arte.
JET kliskagailuaren ahokoa ezpainetan egokitu.

Hatz erakuslea ontziaren gainean jarri, zanpatu eta arnasa sakon hartu, segundo batzuk pasa-
tu bitartean.

Kamera kendu. Arnasa eutsi 10 segundu eta airea bota.
Dosi gehiago behar badu, errepikatu.
JET kliskagailua babeseko txanoarekin itxi.

Tarteka ur epelarekin garbitu, ontzia atera ondoren, eta, gero, behar bezala lehortu.
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INSTRUCCIONES SISTEMA AUTOHALER/ EASYBREATH

1.  Colocarse de pie o sentado.

2. Quitar la tapa y colocarlo en posicién vertical, en forma de “L”; agitar suavemente para homo-
geneizar la solucién y levantar la palanca de carga o abrir la tapa. No tapar la rejilla de la parte
inferior.

3. Efectuar una espiracion (echar aire) completa y colocar el inhalador en la boca sellando la sali-
da del inhalador con los labios.

4. Inspirar (coger aire) lentamente por la boca evitando que la lengua interfiera la salida del medi-
camento y sin detener la inspiracién cuando se produce la descarga del medicamento (se oye
clic).

5. Retirar el inhalador de la boca, mantener la inspiracion durante 10 segundos y expulsar el aire
lentamente.

6. Si se precisan nuevas dosis esperar unos 10 segundos y repetir la misma operacion.

7.  Tapar el inhalador y/o bajar palanca (segun modelo) y enjuagar la boca al finalizar las inhala-
ciones.

AUTOHALER SISTEMA ERABILTZEKO JARRAIBIDEAK

1. Zutik edo eserita jarri.

2.  Tapakia kendu, eta bertikalean jarri, “L” bat egiten duela; disoluzioa homogeneizatzeko, poliki-
poliki astindu, eta kargatzeko palanka altxa.

3.  Arnasa bota, birikak hustu arte, eta inhalagailua ahoan jarrita, ezpainekin inhalagailuaren irte-
era itxi.

4. Arnasa hartu ahotik poliki-poliki, eta ez utzi mingainak medikamentuaren irteerari trabarik egin
diezaion.

5. Inhalagailua ahotik kendu, arnasari hamar segundo bitartean eutsi eta poliki-poliki arnasa bota.
6. Beste dosiren bat behar izanez gero, prozesu berdina egin behar da.

7. Inhalagailua estali, eta, inhalazioak bukatutakoan, ahoa urarekin garbitu.
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INSTRUCCIONES CAMARA DE INHALACION

0D

10.

Colocarse de pie o sentado.

Destapar el inhalador y agitarlo.

Acoplar el inhalador a la camara en posicion vertical (forma de “L”).
Realizar una espiracion (echar aire) lenta y profunda.

Ajustar los labios a la boquilla de la cdmara, efectuar una pulsacion e inspirar (coger aire) lenta
y profundamente.

Retirar la camara de la boca, aguantar la inspiracién durante 10 segundos y expulsar el aire
lentamente.

Si necesita mas dosis, esperar 10 segundos y repetir la operacion.
Retirar el cartucho de la camara.
Limpiar periédicamente la camara con agua y jaboén.

Reemplazar la camara en caso de fisuras o deterioro de las valvulas.

En crisis asmaticas basta con respirar normalmente dentro de la camara sin retirarla.

INHALAZIO-KAMERAREN JARRAIBIDEAK

A w0 Mo~

o

10.

Zutik edo eserita jarri.

Inhalagailuari tapa kendu, eta astindu.

Inhalagailua kameran egokitu bertikalean (“L” bat egiten duela).

Arnasa bota, poliki eta sakonki.

Ezpainak kameraren ahoan egokitu, pultsazio bat egin eta arnasa hartu poliki eta sakon.
Kamera ahotik kendu, arnasari hamar segundo bitartean eutsi, eta airea poliki-poliki bota.
Dosi gehiago behar badu, 10 segundu itxaron eta errepikatu.

Kartutxoa kameratik kendu.

Kamera tarteka garbitu ur eta xaboiarekin.

Kamera aldatu pitzadurak baditu edo balbulak gaizki badaude.

Asma krisialdietan, kamara ahotik kendu gabe arnasa normal hartzea nahikoa da.

Guia de Practica Clinica sobre Asma



INSTRUCCIONES CAMARA DE INHALACION PEDIATRICA

1. Coger al nifo y sujetarlo bien.
2. Destapar el inhalador, ponerlo en posicion vertical (forma de L) y agitar.

3. Acoplar el inhalador en el orificio de la camara en posicion vertical y mantener la camara hori-
zontal.

4. Efectuar una pulsacion del inhalador y colocar inmediatamente la mascarilla sobre la nariz y la
boca del nifio.

Mantener la camara inclinada hacia arriba hasta que el nifio haya respirado 5 veces
Retirar la camara.

En caso de necesitar mas dosis esperar unos 10 segundos y repetir la operacion.

© N o o

Lavar la cara del nifio.
9. Retirar el inhalador de la camara.
10. Limpiar la mascarilla y la cdmara semanalmente.

11.  Comprobar periddicamente posibles fisuras y el funcionamiento de las valvulas
y reemplazar si es necesario

HAURRENTZAKO INHALAZIO-KAMERAREN JARRAIBIDEAK

—

Haurra eutsi.

2. Inhalagailuari tapa kendu, bertikalean egokitu (“L forman) eta astindu.

3. Inhalagailua kameraren zuloan egokitu bertikalean, eta kamera horizontalki mantendu.
4.  Pultsazio bat egin eta berehala maskarila jarri sudurra eta ahoa estaliaz.

5.  Kamera posizio horretan mantendu haurrak bost aldiz arrasa hartu arte.

6. Kamera kendu.

7.  Dosi gehiago behar badu, errepikatu.

8.  Aurpegia garbitu.

9.  Kartutxoa kameratik kendu.
10. Astean behin kamera eta maskarila garbitu.

11. Kamera aldatu pitzadurak badaude eta balbulak gaizki badaude.

Guia de Practica Clinica sobre Asma
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INSTRUCCIONES SISTEMA TURBUHALER

Colocarse de pie o sentado.

Abrir la parte superior del inhalador manteniéndola en
posicion vertical.

Girar la rosca de la parte inferior primero hacia la dere-
chay luego a la izquierda hasta oir un “clic”.

Espirar (echar aire) profundamente manteniendo el inha-
lador alejado de la boca y en posicidn vertical.

Colocar la boquilla entre los labios, inspirar (coger aire)
profunda y sostenidamente.

Retirar el inhalador de la boca y mantener la respiracion
durante 10 segundos.

Tapar el inhalador y enjuagar la boca al finalizar las inha-
laciones y guardar en un lugar seco.

Cuando aparece una marca roja en el indicador quedan
20 dosis.

TURBUHALER SISTEMAREN

JARRAIBIDEAK

w

o o &

Zutik edo eserita jarri.

Inhalagailuaren goiko aldea ireki, eta bertikalean eduki.

=]

-

Behealdeko gurpiltxoari bira eman, lehendabizi eskuinera, eta, gero, ezkerrera, “klik” entzun

arte.

Inhalagailua bertikalean dagoela, arnasa barru-barrutik bota.

Ahokoa ezpainen artean egokitu, arnasa sakon hartu eta eutsi.

Inhalagailua ahotik kendu, eta, hamar segundo pasatu bitartean, arnasari eutsi.

Inhalagailua estali, eta, inhalatzeak bukatutakoan, ahoa urarekin garbitu.

Markagailuan seinale gorri bat agertzen denean, 20 dosi gelditzen dira.
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INSTRUCCIONES SISTEMA ACCUHALER

Colocarse de pie o sentado.

Abrir el inhalador retirando la carcasa externa.

Deslizar la palanca hasta el tope (el inhalador esta listo para utilizar).

Espirar (echar aire) profundamente manteniendo el inhalador alejado de la boca.
Colocar la boquilla entre los labios, inspirar (coger aire) profunda y sostenidamente.

Retirar el inhalador de la boca, mantener la inspiracion durante diez segundos y espirar lenta-
mente.

Si necesita mas dosis esperar 10 segundos y repetir la operacion.
Cerrar el inhalador y enjuagar la boca al finalizar la inhalacion.

El dispositivo contiene un marcador con el nimero de dosis restantes.

ACCUHALER SISTEMA ERABILTZEKO JARRAIBIDEAK

o M 0D

© ©o N o

Zutik edo eserita jarri.

Kanpoko karkasa kendu, inhalagailua irekitzeko.

Palanka muturreraino eraman (inhalagailua prest dago)

Inhalagailua ahotik urrutiratu, eta arnasa bota barru-barrutik.

Ahokoa ezpainen artean jarri, arnasa sakon hartu eta eutsi.

Inhalagailua ahotik kendu, arnasari hamar segundo bitartean eutsi, eta poliki-poliki bota.
Dosi gehiago behar badu, 10 segundu itxaron eta erreplikatu.

Inhalagailua itxi, eta inhalatzea bukatutakoan, ahoa urarekin garbitu.

Inhalagailu honek markagailu bat dauka, eta, bere bidez, gelditzen den dosi-kopurua ikus dai-
teke.
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INSTRUCCIONES POLVO SECO UNIDOSIS

0D

o

Colocarse de pie o sentado.

Abrir la parte superior del sistema de inhalacién.

Introducir la capsula en posicion vertical.

Cerrar la parte superior hasta que se ensamblen las dos piezas del sistema.
Apretar hacia dentro la pieza de perforacién de la capsula y soltar.

Expulsar todo el aire de los pulmones (nunca dentro del inhalador).

Colocar la boquilla del aerosol entre los labios, inspirar profunda y sostenidamente hasta
lograr vaciar el contenido de la capsula (incluso dos veces si es preciso).

Retirar el inhalador de la boca y mantener la respiracion durante 10 segundos.

Sacar la capsula vacia y enjuagar la boca para eliminar los restos del farmaco.

DOSI BAKARREKO HAUTS LEHORRA

ERABILTZEKO JARRAIBIDEAK

0D

N oo o

© ©

Zutik edo eserita jarri.

Inhalatze-sistemaren goiko aldea ireki.

Bertikalean dagoela, kapsula sartu.

Goiko aldea itxi, sistemaren pieza bat bestearekin lotzen dela.

Kapsula zulatzeko pieza barnerantz zanpatu.

Biriketako aire guztia bota (inhalagailu barnera, ordea, inolaz ere ez).
Aerosolaren ahokoa ezpainen artean jarri, eta arnasa hartu sakon, aireari eusten.
Inhalagailua ahotik kendu, eta,10 segundo pasatu bitartean, arnasari eutsi.

Ahoa urarekin garbitu, farmako-arrastoak kentzeko.

Guia de Practica Clinica sobre Asma



Anexo 14

HOJA DE EVALUACION DEL USO CORRECTO
DE INHALADORES (PARA EL PROFESIONAL SANITARIO)

Sistema inhalador en cartucho presurizado (MDI) con o sin camara

TODO
BIEN

Preparacion del gesto

- Agita enérgicamente

- Retira el capuchoén

- Coloca el dispositivo en posicién vertical (en L)

- Si usa camara lo introduce correctamente en el orificio

Ejecucion del gesto
- Espira suavemente

- Se coloca erguido

- Coloca el inhalador (o la boquilla de la camara) en la boca sellando la
salida con los labios

- Inspira y a continuacion presiona el aerosol sobre el frasco en MDI.
(Si usa camara, también puede disparar el “puff’ e inspirar a conti-
nuacion. Para los menores de 7 afos: Inspira y espira lentamente, el
n® de veces adecuado (volumen de la camara / peso del nifno*10) e
intervalo de 30 segundos entre una y otra pulsacion)

- Hace la apnea de 5-10 segundos

- Expulsa el aire lentamente

- Si necesita repetir la inhalacion, espera 10 segundos

Después de la inhalacion
- Se enjuaga la boca
- Vuelve a poner la boquilla (MDI) o la tapa (polvo seco)

Sistema polvo seco

TODO
BIEN

Preparacion del gesto

- Coloca la capsula en el dispositivo y la perfora (unidosis) o carga la
dosis correctamente (multidosis)

- Coloca el dispositivo en posicion vertical

Ejecucion del gesto
- Espira suavemente

- Se coloca erguido

- Coloca el inhalador en la boca sellando la salida con los labios
- Inspira profundamente

- Hace la apnea de 5-10 segundos

- Expulsa el aire lentamente

- Si necesita repetir la inhalacion, espera 10 segundos

Después de la inhalacion

- Se enjuaga la boca

- Tapa el inhalador

Otros aspectos a recordar: control de la fecha de caducidad, control
de las dosis restantes, limpieza de los dispositivos

CORREGIR
. MAL
TECNICA
CORREGIR
. MAL
TECNICA
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MEDICACIGN

Anexo 16

HOJA DE REGISTRO DOMICILIARIO DE SINTOMAS Y FEM (RDFEM)

NOM B RE: ...

FEM MAXIMO: ........................

e MES
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0
ANTES DEL BRONCODIL
DESPUES DEL BRONCODIL
FATIGA (falta de aire)
TOS
PITIDOS
OPRESION EN EL PECHO
DESPERTAR POR LA NOCHE
AUSENCIA AL TRABAJO/ESC
-
1
2
3
4
5

¢ Ponga un punto en la grafica en el lugar correspondiente al valor que ha obtenido al medir su FEM.

e Marque con mumeros en la casilla correspondiente antes o despues del broncodilatador el valor del

FEM.

e Marque con X en la casilla correspondiente si tiene sintomas (tos, pitos...).
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Anexo 17
INFORMACION PARA EL PACIENTE CON ASMA

¢ Qué es el asma?

¢QUE ES EL ASMA?

El asma es una enfermedad crénica, no se cura pero puede controlarla; las personas con
asma pueden llevar una vida normal y activa cuando aprenden a controlar su asma.

El asma no es igual en todas las personas y es probable que en su caso sean varias las cau-
sas que provocan los sintomas.

¢ QUE LE OCURRE A SUS BRONQUIOS?

Los bronquios son los tubos que llevan el aire a los pulmones. Cuando el asma esta bien el
aire corre con facilidad dentro y fuera de los pulmones.

Ay Mg Lo

| . Birdimguuio
COHT R 1:‘) ' - Ta rorl

Modelo tridimensional de los tres
tubos. Carlos A. Diaz Vazquez.
Www.respirar.org

En el caso del asma estos bronquios estan:

. INFLAMADOS: La pared de sus bronquios estéd engrosada, por lo que el espacio para la entra-
da de aire es mas estrecho. También produce mas moco. El tratamiento con corticoides inha-
lados evita esta inflamacién por lo que es importante tomarselo tal y como le han explicado en
la consulta.

. SENSIBLES: sus bronquios a veces responden de forma exagerada a determinados alerge-
nos (polvo, polen, animales) o irritantes (humo de tabaco, contaminacion atmosférica, olores
fuertes) cerrandose de forma brusca (BRONCOCONSTRICCION), produciendo dificultad para
respirar, tos, opresion en el pecho y “ pitos “. Es importante ir reconociendo estos desencade-
nantes.
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¢ Por qué se usa la via inhalatoria?

Los farmacos que utilizamos en el tratamiento del asma se administran por via inhalatoria y

su explicacion es muy simple:

. Actuan directamente sobre el bronquio.

. Actla rapidamente.

. Permite dar dosis mas bajas de farmaco.

] Producen menos efectos secundarios que si se tomase por via oral.

Se necesitan unos dispositivos que son faciles de utilizar, una vez que se ensefia su manejo.
Existen varios tipos de inhaladores y usted y su médico o enfermera pueden elegir el que mejor se
adapte a sus necesidades.

Debe seguir exactamente las instrucciones que le han dado en la consulta para conseguir
el mayor beneficio posible de su farmaco y controle bien su asma. Para ello, periddicamente, su
enfermera o su médico le aconsejaran que traiga su inhalador a la consulta y repasaran la técnica
de inhalacién. Si tiene alguna duda, es importante que lo consulte.

Tipos de medicamentos que utilizamos en el asma

1. BRONCODILATADORES DE ACCION RAPIDA: (terbasmin®, ventolin®, salbutamol EFG...)

. Se usan cuando tiene sintomas.

J Producen broncodilatacion (abren los bronquios)

J Actuan de forma rapida produciendo alivio inmediato.

] Son los que debe utilizar en caso de empeoramiento y siempre llevarlos consigo por si los
necesitase.

] Al tomarlos puede notar temblor, nerviosismo, palpitaciones... . No se preocupe, esos efectos
desapareceran rapidamente.

. Si necesita utilizarlos mas de una o dos veces por semana o varias veces al dia, debera con-
sultar con su medico para valorar modificar el tratamiento.

2. TRATAMIENTO DE FONDO: FARMACOS ANTIINFLAMATORIOS:

2.1. CORTICOIDES INHALADOS: Beclometasona, Budesonida, Fluticasona.

] Los utilizamos para tratar la inflamacién que provoca su asma, que es cronica, por lo que es
importante que se tomen de forma continuada y a las dosis prescritas.

] A diferencia de los anteriores sirven para prevenir y controlar la enfermedad.

o Sus efectos secundarios son escasos si se usan correctamente, los mas frecuentes son las
micosis orofaringeas y la ronquera, que se pueden evitar si se enjuaga la boca después de su
uso.
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2.2. BRONCODILATADORES DE ACCION PROLONGADA: Salmeterol, Formoterol.

Es un tratamiento que se anade a los corticoides para controlar mejor el asma, sobre todo los
sintomas nocturnos.

Su accién es prolongada: 12-16 horas.

No debe usarlo sin tomar los corticoides ya que puede aliviar los sintomas pero no trata la infla-
macion crénica de su asma.

2.3.ASOCIACIONES DE CORTICOIDE + BRONCODILATADOR DE ACCION
PROLONGADA:

Contiene los dos componentes anteriores.

Agentes desencadenantes y como evitarlos

En el asma pueden existir determinados agentes desencadenantes que sean los responsables

del agravamiento y empeoramiento de su enfermedad, que intentaremos identificar para poder evi-

tarlos.

Tabaco: el tabaco es un irritante que provoca alteraciones de los bronquios y favorece la cro-
nicidad del asma. Evite fumar y estar en ambientes con humo.

Es posible que alguno de estos productos irriten sus bronquios: polvo de casa, lacas, insec-
ticidas, pinturas, colonias, humos... Evite su contacto.

Si es usted alérgico al polen, puede evitar su contacto con algunas medidas como: dormir con
las ventanas cerradas y ventilar la habitacién pronto por la mafana, viajar en coche con las
ventanillas subidas, evitar salidas al campo en época de polinizacién y dias de viento o usar
gafas de sol en la calle.

Si es usted alérgico a los acaros, evite la acumulacion de polvo, evite alfombras y moquetas
en la habitacion, asi como peluches y libros que acumulen polvo. Es preferible usar los trapos
humedos para eliminar el polvo.

Algunos asmaticos con intolerancia a Aspirina o antiinflamatorios. Como norma general es pre-
ferible evitar éstos medicamentos. Si los usa y nota empeoramiento de los sintomas de asma
debe acudir al médico.

ES IMPORTATE QUE USTED IDENTIFIQUE QUE AGENTES EMPEORAN SU ASMA
PARA ASi PODER EVITARLOS
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Informacion sobre como tratar una crisis de asma en el domicilio

Las crisis de asma son episodios de empeoramiento repentino o progresivo de los sintomas:
aumento de tos, pitos y dificultad para respirar, peor tolerancia al ejercicio, disminucion de su
FEM (si usa medidor de pico-flujo).

Si estd realizando medicion del éste generalmente serd inferior a

Recomendaciones ante esta situacion:

Estar tranquilos

Iniciar la toma de medicacién en el domicilio
Es muy importante hacerlo pronto

Nunca esperar a ver si pasa

Esperar la respuesta a la medicacion en una hora

Uso de medicacion

Salbutamol con camara 2-4 inhalaciones separadas por 10 segundos, se

puede repetir la misma dosis cada 20 minutos, hasta un maximo de 12 inhalaciones.

Corticoide oral

Valorar la respuesta al tratamiento:

. Si mejora en una hora y la mejoria se mantiene 4 horas, continuar con salbuta-
mol 2-4 inhalaciones segun sintomas (maximo cada 4 horas). Acudir a su médico
a las 24-48h.

. Si no mejora o mejora inicialmente pero vuelve a recaer: acudir al médico de urgencia.

Modificado de: C. Fernandez Carazo. Proceso asistencial integrado de atencién al asma infantil de Andalucia, 2003.
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Anexo 18
Glosario y abreviaturas

GLOSARIO

AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe): iniciativa internacional
para facilitar el disefio y evaluacion de guias de practica clinica

Analisis por intencion de tratar (AIT): estrategia de evaluar los resultados de un ensayo cli-
nico que consiste en analizar a cada paciente en el grupo al que fue asignado al inicio del estudio,
independientemente de la intervencién recibida.

Cochane Library: base de datos sobre efectividad producida por la Colaboracién Cochrane,
compuesta entre otras por las revisiones sistematicas originales de esta organizacion.

Embase: base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta Médica con contenido
de medicina clinica y farmacologia.

Especificidad: es la proporcion (o el porcentaje) de personas realmente sanas que tienen un
resultado del test negativo. Es decir, la proporcion de verdaderos negativos.

Intervalo de confianza: es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera magnitud del
efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad o confianza. A menudo
se habla de "intervalo de confianza al 95%" (o "limites de confianza al 95%"). Quiere decir que den-
tro de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en el 95% los casos.

Medline: base de datos predominantemente clinica producida por la National Library of
Medicine de EEUU disponible en CD-Rom e Internet (PubMed).

NNT/NNH: es una medida de la eficacia de un tratamiento. Es el nimero de personas que se
necesitaria tratar (NNT) con un tratamiento especifico para producir, o0 evitar, un evento adicional.
Del mismo modo se define numero necesario para perjudicar o “number needed to harm” (NNH) para
evaluar efectos indeseables.

Odds Ratio (OR): es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el efecto del
tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (0 menor) que 1, el efecto del tra-
tamiento es mayor (0 menor) que el del control. Notese que el efecto que se esta midiendo puede
ser adverso (p.e. muerte, discapacidad) o deseable (p.e. dejar de fumar).

Riesgo Relativo (RR): el cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento y control. Su
valor sigue la misma interpretacion que la OR.

Sensibilidad (Se): es la proporcion (o el porcentaje) de pacientes realmente enfermos que
tienen un resultado del test positivo. De otro modo es la proporcion de verdaderos positivos.

SIGN: agencia escocesa mutidisciplinaria que elabora guias de practica clinica basadas en la
evidencia asi como documentos metodoldgicos sobre el disefio de las mismas.

Valor predictivo positivo: es la probabilidad de que el sujeto esté realmente enfermo cuan-
do el resultado del test es positivo.

Valor predictivo negativo: es la probabilidad de que el sujeto esté realmente sano cuando el
resultado del test es negativo.

El glosario se basa en el glosario de CASPe (programa de habilidades en lectura critica en
Espafa), en http://www.redcaspe.org/homecasp.asp
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ABREVIATURAS

AGREE
AINE
AIT
AVPap
BALD
BECLO
BUD
CAPV
CO
CS
DMO
EBS
ECA
EMEA
EPOC
FEM
FEV 1
FLUTI
FP
FVC
GEMA
GINA
GCl
GPC
HR
HRB

Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
Antiinflamatorio No Esteroideo

Analisis por Intencion de Tratar

Asociacion Vasca de Pediatria de atencion primaria
Broncodilatador Beta-adrenergico de Larga Duracion de accion
Beclometasona

Budesonida

Comunidad Autonoma del Pais Vasco

Corticoide Oral

Centro de Salud

Densidad Mineral Osea

Easy Breathing Survey

Ensayo Clinico Aleatorizado

Agencia europea del medicamento

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Flujo Espiratorio Maximo

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo
Fluticasona

Funcién Pulmonar

Capacidad Vital Forzada

Guia Espafiola para el Manejo del Asma

Global Iniciative for Asthma (iniciativa global para el asma)
Glucocorticoides Inhalados

Guia de Practica Clinica

Hazar Ratio

Hiperractividad bronquial

Intervalo de Confianza

Inmunoglobulina E

Intramuscular

International Study of Asthma and Allergy in Childhood
Intravenoso

microgramos

Inhalador con Cartucho Presurizado (pressurised metered dose inhaler)

Numero necesario a dahar (number needed to harm)
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NNT

OR

OSA
PBD
pMDI
RPC

RR

RS

Rx

Sa02
SEMFYC
SEPAR
SVNPAR
SVNP
SIGN
Tto

Numero Necesario a Tratar

Odds Ratio

Ocultacion de la Secuencia de Aleatorizacion

Prueba broncodilatadora

Ver MDI

Reglas Prediccién Clinica

Riesgo Relativo

Revisién Sistematica

Radiografia (rayos X)

Saturacién de oxigeno

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
Sociedad Vasconavarra de Neumologia y Patologia Respiratoria
Sociedad Vasconavarra de Pediatria

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Tratamiento
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