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ACTUALIZACIÓN EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA
1. DEFINICIÓN


Inflamación crónica de las vías aéreas en la que desempeñan un papel destacado determinadas células y mediadores celulares. La inflamación crónica causa un aumento en la hiperreactividad de la vía aérea que conduce a episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresión torácica y tos, particularmente durante la noche o la madrugada. Estos episodios se asocian con un mayor o menor grado de obstrucción al flujo aéreo a menudo reversible de forma espontánea o con tratamiento
 

2.  PREVALENCIA

1-5% de los adultos y alrededor del 10% de los niños
. 

La importancia del asma radica en su elevada prevalencia y en el carácter de enfermedad crónica que afecta a la calidad de vida, al absentismo escolar y laboral, y a los elevados costes sanitarios que genera, tanto directos como indirectos. Se estima que un elevado porcentaje del coste que origina el asma está ocasionado por su mal control

Estudios de seguimiento de pacientes asmáticos diagnosticados y tratados nos demuestran que estamos lejos de conseguir los objetivos que se plantean en la “Iniciativa Global para el Asma” 

 Aspectos a mejorar en nuestro medio
:

· Abandono o interrupciones frecuentes del tratamiento.

· Insuficiente educación al paciente asmático.  

· Bajo uso de la espirometría y deficiencias en la aplicación de la técnica. 

· Problemas organizativos en la atención al paciente asmático, que se traducen en ausencia de controles periódicos. 

· Discontinuidad en la atención del paciente, que acude principalmente durante las crisis.

· Infrautilización de corticoides inhalados en pacientes con asma persistente. Paradójicamente se produce un uso de dosis excesivamente elevadas en muchos pacientes.

3. DIAGNOSTICO:

El asma puede ser diagnosticado por síntomas característicos generalmente episódicos y que empeoran por la noche En ocasiones se pueden asociar a desencadenantes como el ejercicio, condiciones ambientales, humo, medicamentos, infecciones e incluso ansiedad y a determinados antecedentes personales y familiares. (Ver tabla)

	FACTORES ASOCIADOS
	FACTORES DESENCADENANTES

	· Antecedentes familiares de asma y/o atopia

· Historia personal de Atopia (rinitis, conjuntivitis y/o dermatitis) y poliposis nasal
	· Ejercicio

· Infecciones respiratorias

· Polvo y/o Pólenes. 

· Aditivos alimentarios.

· Factores emocionales

· Aire frío 

· Humo y otros irritantes

· Medicamentos




La anamnesis es la herramienta fundamental para el correcto diagnóstico de asma

Dada la inespecificidad de los síntomas, las pruebas complementarias de función pulmonar nos sirven de apoyo diagnóstico (ver tabla) mediante la confirmación de la existencia de una obstrucción reversible y/o una variabilidad en el calibre de la vía aérea 

Las pruebas alérgicas (prick test y RAST) aportan información para completar el estudio completo del diagnóstico de asma, en caso de pacientes con alta sospecha de que sea alérgico.3 
La radiografía de tórax se debe utilizar en el diagnóstico diferencial con otras enfermedades (ver tabla) 

Otras pruebas complementarias como el test de difusión (DLCO) podrían ser necesarias en casos de sospecha diagnóstica de enfermedades pulmonares asociadas

	SÍNTOMAS
	SIGNOS **

	Pitos en el pecho *

Tos seca * 

Disnea *

Opresión torácica *

Alteración del descanso nocturno *

* Especialmente si se producen por la noche o tras el ejercicio 
	Sibilancias 

Taquipnea 

Taquicardia 

Empleo musculatura accesoria

** La exploración del paciente asmático puede ser absolutamente normal




	DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE ASMA EN EL ADULTO

	· EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva crónica)

· Cardiopatías 

· Bronquiectasias 

· Enfermedad pulmonar intersticial

· Enfermedad tromboembólica pulmonar

· Tumores broncopulmonares, traqueales o laríngeos, etc.

· Reflujo gastro-esofágico

· Broncoaspiración. Aspiración de cuerpos extraños

· Disfunción cuerdas vocales

· Tos por IECAs

· Tos o disnea psicógenas




INTERPRETACIÓN DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ASMA





















Aún ante la negatividad de las pruebas complementarias no se descarta el diagnostico de asma. 
Interpretación de la medida de variabilidad del FEM 

	Medida de la variabilidad del FEM 

	· Dar un medidor de pico-flujo y adiestrar en la realización de la prueba

· Dar registro escrito para 15 días con medida diurna y nocturna de FEM

· Registrar junto a la medida de FEM los síntomas diurnos y nocturnos y el uso de ventolin que el paciente necesite durante el periodo de estudio

Medida de la VARIABILIDAD: (Valor mayor – valor menor) x 100 / valor mayor

Ejemplo:

• Valor mayor: 400 L/min; valor menor: 300 L/min

• Amplitud de la variabilidad =  400 – 300 / 400 * 100 = 25%




4. CLASIFICACION

La clasificación del asma según su gravedad sólo se recomienda para la catalogación del paciente asmático en el momento del diagnóstico. 

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO 1
	
	LEVE INTERMITENTE


	LEVE PERSISTENTE


	MODERADA PERSISTENTE


	GRAVE PERSISTENTE



	Síntomas
	Menos de una vez/semana
	Al menos una vez/semana pero no diarios
	Diarios
	Diarios

	Exacerbaciones
	Leves
	Pueden limitar la actividad y afectar el sueño
	Pueden limitar la actividad y afectar el sueño
	Frecuentes

	Síntomas nocturnos
	< 2 veces al mes
	2 o más veces al mes
	> una vez/semana
	Frecuentes

	FEV1 o FEM
	> 80% del teórico
	> 80% del teórico
	= 60-80% del teórico
	<l 60% del teórico

	Variabilidad del FEM o FEV1
	< 20%
	= 20%-30%
	>l 30%
	> 30%

	Otros
	
	
	Uso diario de medicación de rescate


	Limitación de actividad física


La actitud terapéutica a tomar en cada momento del seguimiento periódico, se basará en el grado de control de la enfermedad según la siguiente clasificación: 

	
	CONTROLADO (1)
	PARCIALMENTE CONTROLADO (2)
	NO CONTROLADO (3)

	Síntomas diarios
	Ninguno o menos de dos veces / semana
	Dos o más por semana
	3 o más características de asma parcialmente controlado presentes en alguna semana

	Limitación de actividades
	Ninguno
	Alguno
	

	Síntomas nocturnos (despertares)
	Ninguno
	Alguno
	

	Necesidad de medicación de rescate
	No o menos de dos veces / semana
	Dos o más veces por semana
	

	Función pulmonar
	Normal
	< 80% del teórico o de la mejor marca personal
	

	Exacerbaciones*
	No
	Una al año
	Una en cualquier semana**


(1) Para considerarse controlado debe cumplir cada uno de los puntos.

(2) Se considera parcialmente controlado si incumple 1 o 2 de los criterios de control.

(3) Se considera no controlado si incumple 3 o más de los criterios de control.

* Ante cualquier exacerbación: revisar el tratamiento de mantenimiento.

** Por definición una exacerbación en una semana la convierte en una semana no controlada


Aunque el asma es una enfermedad inflamatoria, la carencia de adecuados marcadores de inflamación nos obliga a medir el grado de control de la enfermedad según parámetros indirectos (síntomas y función pulmonar). No obstante, es previsible que las clasificaciones futuras tengan en cuenta marcadores de inflamación.

5. TRATAMIENTO


El éxito en el tratamiento del asma se basa en los siguientes objetivos1: (GINA 2006)

· 
Alcanzar y mantener el control de síntomas

· 
Mantener niveles de actividad normales, incluyendo el ejercicio

· 
Mantener la función pulmonar dentro de límites normales

· 
Prevenir exacerbaciones de asma

· 
Evitar efectos adversos de los fármacos

· 
Prevenir la mortalidad por asma

5.1 Educación Sanitaria


La educación debe comenzar en el momento del diagnóstico e integrarse en cada paso de consulta. Es muy importante la colaboración y una comunicación fluida con los sanitarios.


El médico debería introducir los mensajes clave educacionales  y negociar acuerdos con el paciente. Otros miembros del equipo de salud deberían reforzar y expandir los mensajes en las visitas de seguimiento y urgencias.


Las sesiones educacionales grupales pueden complementar la imprescindible intervención individual educativa en pacientes asmáticos 


Los objetivos educativos en asma son:

•
Adquirir información y habilidades de autocuidado 

•
Mejorar el cumplimiento terapéutico

•
Conseguir el control de la enfermedad

•
Reducir costes sanitarios


Los contenidos básicos de las intervenciones educativas son:

Explorar expectativas del paciente:

Entendimiento del asma como enfermedad crónica, variable

Mensaje sobre posibilidad de control con tratamiento adecuado. 

Motivación del paciente y adhesión al tratamiento

Diferencia entre inflamación y broncoconstricción 

Papel de la medicación (control y rescate)

Comprobación de técnica de inhalación

Instrucción en el uso y registro del FEM y hoja de registro domiciliario en los casos que lo precisen

Reconocimiento precoz de síntomas de empeoramiento

Medidas de control ambiental. La intervención precoz para detener la exposición a factores de riesgo sensibilizantes de la vía aérea ayuda a mejorar el control del asma y reduce las necesidades de tratamiento farmacológico

Cuándo y cómo realizar medidas de rescate

Entregar plan de autocuidados por escrito (sobre todo en pacientes moderados-graves, asmáticos con crisis graves y aquellos que no perciben bien sus síntomas

	MEDIDAS DE CONTROL AMBIENTAL



	Animales fuera de casa (gatos, perros, hamster)

Ácaros del polvo:
Fundas impermeables antialergicas




Lavado con agua caliente cada semana




Humedad de casa < 50 %




No alfombras en la habitación

Pólenes: Cerrar ventanas en épocas de polinización

Hongos: Eliminar las manchas de moho de las paredes

Tabaco: Evitar fumar y exposición pasiva

Evitar también estufas de leña, humos, ambientadores, etc.




	FACTORES DESENCADENANTES DE CRISIS



	ESFUERZO FISICO: Asma de esfuerzo

INFECCIONES RESPIRATORIAS (víricas o bacterianas)

METEREOLOGIA ADVERSA: Frío, humedad, niebla

SITUACIONES EMOCIONALES: Stress emocional, miedo, llanto, risa

ALIMENTOS y ADITIVOS: Pescados, mariscos, sulfitos, conservantes

IRRITANTES DE LA VÍA AÉREA: humos, lejías, disolventes

FARMACOS: (ver tabla siguiente)


	FÁRMACOS DESENCADENANTES DE CRISIS



	HIPERSENSIBILIDAD: Antibióticos (penicilinas y cefalosporinas, tetraciclinas, eritromicina, sulfamidas), Hierro-dextrano, Carbamacepina, Vacunas, Extractos alergénicos (inmunoterapia)

INHIBICION DE LA CICLOOXIGENASA: Salicilatos y otros AINEs *

IRRITACION DE LA VIA AEREA: Propelentes de inhaladores de cartucho presurizado

EFECTO FARMACOLÓGICO: 

Beta-bloqueantes orales y tópicos en colirio. Parasimpaticomiméticos, incluidos los anticolinesterásicos (tacrina y rivastigmina).




TRATAMIENTO FARMACÓLOGICO DEL ASMA ESTABLE
,
,3:
El objetivo del tratamiento debe ir dirigido al control de la enfermedad, la prevención de la obstrucción crónica al flujo aéreo y la reducción de la mortalidad por asma. Para conseguir estos objetivos la estrategia terapéutica  deberá ser individualizada, basada en un tratamiento farmacológico óptimo ajustado con arreglo al grado de control del asma (controlado,  parcialmente controlado o descontrolado), con el menor número de medicamentos posible y la menor dosis posible, junto con medidas de supervisión, control ambiental y educación del paciente.

Figura 1: Abordaje del tratamiento según  el grado de control del asma1
	Nivel de control
	Actitud terapéutica



	Controlada
	 Mantener y buscar el escalón más bajo posible


	Parcialmente controlada
	 Subir un escalón

	Descontrolada
	 Subir escalones hasta controlar



	ESCALON 1


	ESCALON 2


	ESCALON 3


	ESCALON 4
	ESCALON 5

	EDUCACIÓN SANITARIA, MEDIDAS CONTROL AMBIENTAL

	AA(2-CD  A DEMANDA (RESCATE)

	Controlar opciones
	Elegir uno
	Elegir uno
	Añadir uno o  más
	Añadir uno o ambos

	
	GCI DB*
	GCI DB +

AA(2 LD*
	GCI DMA + AA(2LD*
	GG orales*

(bajas dosis)

	
	ARLT
	GCI DMA
	+ ARLT


	Anti IgE
(sólo en pacientes con asma alérgico. Mto de Uso Hospitalario)



	
	
	GCI DB +

ARLT
	+ Teofilina retard
	

	
	
	GCI DB

+ Teofilina retard
	
	


AA(2-CD: agonista adrenérgico ( de corta duración (salbutamol, terbutalina)

AA(2-LD: agonista adrenérgico ( de larga duración(salmeterol, formoterol)

GCI-DB: glucocorticoide inhalado dosis bajas (budesonida, beclometasona, fluticasona)

GCI-DMA: glucocorticoide inhalado dosis medias, altas

ARLT: antagonista receptores leucotrienos (montelukast, zafirlukast), 

¿CÓMO SUBIR Y BAJAR DE ESCALON TERAPEUTICO?

Por la naturaleza crónica y el curso variable de la enfermedad, su tratamiento debe ser flexible. 

Un mismo paciente puede subir o bajar de escalón terapéutico en función de la respuesta al tratamiento. Existe muy poca evidencia científica apoyada en ensayos clínicos que valoren cómo subir o bajar de escalón. Por esto, siempre se debe individualizar el tratamiento en función de la medicación que esté recibiendo el paciente y de sus preferencias.

Cuando a pesar del tratamiento,  no hay control del asma, antes de subir un escalón se debe comprobar el buen cumplimiento del tratamiento por parte del paciente, la evitación de factores desencadenantes además de revisar el resto de aspectos educativos.

En el caso de que se consiga el control del asma, y se mantenga estable durante al menos tres meses, es aconsejable el descenso de escalón, de manera progresiva hasta alcanzar la mínima cantidad de tratamiento necesario para mantener al paciente bien controlado.

Las distintas actitudes a seguir se recogen en la tabla siguiente:
	Asma controlado 
	Actitud

	GCI altas dosis 
	Reducir dosis a la mitad cada 3 meses



	GCI bajas dosis 
	Modificar posología pasando de dos administraciones a una vez al día



	GCI + AA(2 larga duración: 


	a. Reducir dosis de GCI hasta la mínima, después eliminar  AA(2

b. Eliminar AA(2 y mantener dosis GCI 

	GCI+ Otras combinaciones distintas a AAB2 
	Reducir dosis de GCI hasta la mínima, después eliminar  resto 




6. SEGUIMIENTO

El seguimiento y monitorización del paciente asmático es esencial para establecer un tratamiento realmente escalonado (arriba y abajo), asegurando un óptimo control sintomático del paciente pero evitando también la aparición de efectos secundarios y minimizando costes. 

Los planes de acción escritos y la automonitorización del paciente mediante escalas sintomáticas y medida de su flujo espiratorio máximo (peak-flow) han demostrado su efectividad en la reducción del número de exacerbaciones y la intensidad de las mismas.

· Medida de grado de control: Proponemos el uso del Cuestionario ACT (asthma control test) recientemente validado al español y de fácil y rápido manejo. Permite la autoevaluación del paciente como parte de un programa de automanejo escrito y el seguimiento en consulta médica para determinar el grado de control sintomático

 

	En las últimas 4 semanas ¿durante cuanto tiempo le ha impedido el asma completar sus actividades habituales en el trabajo, la escuela o el hogar?

	Siempre


	Casi siempre


	A veces


	Pocas veces


	Nunca



	Durante las últimas 4 semanas ¿con qué frecuencia ha notado que le faltaba aire?

	Más de una vez al día


	Una vez al día


	De 3 a 6 veces por semanas


	Una o dos veces por semana
	Nunca



	Durante las últimas 4 semanas ¿con qué frecuencia le han despertado por la noche o más temprano de lo habitual por la mañana sus síntomas de asma (sibilancias /pitidos, tos, falta de aire, opresión en el pecho o dolor?

	4 noches o más por semanas
	De 2 a 3 noches por semanas
	Una vez por semanas
	Una o dos veces
	Nunca



	Durante las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia ha utilizado su inhalador de rescate (por Ej. salbutamol, ventolin, terbasmin)?

	3 veces o más al día


	1 o 2 veces al día


	2 o 3 veces al día


	Una vez por semanas
	Nunca



	¿En qué medida diría que su asma ha estado controlada durante  las últimas 4 semanas?

	Nada controlada


	Mal controlada


	Algo controlada


	Bien controlada
	Totalmente controlada


· Medida de Peak-flow: Proponemos el uso de aparatos medidores en pacientes bien motivados y entrenados siempre en el contexto de un plan de autocuidados. Se deberían priorizar los pacientes con asma grave, los que han sufrido ingresos hospitalarios y aquellos que no perciben adecuadamente sus síntomas. 

Los registros cortos de un par de semanas también pueden ser útiles a la hora de establecer la efectividad de cambios terapéuticos o para la búsqueda de factores desencadenantes de mal control

7. EXACERBACIONES DEL ASMA: 

Todos los pacientes con asma pueden sufrir exacerbaciones que se caracterizan por un incremento progresivo de la disnea, tos, sibilancias u opresión torácica acompañadas de una caída del flujo espiratorio que puede ser cuantificada por medidas simples de función pulmonar como el FEM y el FEV1 

Las causas más frecuentes de las crisis son la exposición a alergenos, las infecciones respiratorias víricas, el tratamiento incorrecto por terapia insuficiente, la técnica de inhalación inadecuada y el abandono de la medicación, irritantes inhalados, frío, etc...  ya comentados previamente

La gravedad de las exacerbaciones puede variar desde leve hasta el asma de riesgo vital.

Para valorar la crisis asmática debe explorarse a los pacientes y examinar los síntomas y signos. El siguiente paso es la medición objetiva del grado de obstrucción y las alteraciones del intercambio gaseoso mediante el PEF o FEV1 y la pulsioximetría. En caso de SO2<92% estará indicado solicitar una gasometría arterial. La radiografía de tórax estará indicada en aquellos casos con datos sugestivos de patología añadida.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son mantener una saturación de oxígeno adecuada con la administración repetida de broncodilatadores de acción rápida (AAB2) y anticolinérgicos y reducir la inflamación de las vías aéreas previniendo recaídas con la administración temprana de corticoides sistémicos. 

Además se recomienda utilizar precozmente oxígeno para asegurar saturaciones de O2 > de 90%. Se monitorizará la Sat O2 con pulsioxímetro. En pacientes con obstrucción muy severa la PaCO2 puede empeorarse con flujos elevados de O2.

AAB2 de acción corta (salbutamol 5 mg o terbutalina 10mg)

Se deben instaurar precozmente y de forma repetida.

El uso de MDI + cámara espaciadora es tan eficaz como la nebulización en cuanto a duración de los síntomas, consultas repetidas e ingresos. Cuando no es posible la técnica de inhalación, el AAB2 de  acción corta se nebulizará con  oxigeno a 6-8 L/min de forma intermitente o continua. (precaución por riesgo de hipoventilación por hiperoxia ( acidosis respiratoria ( etc) La utilización de la vía intravenosa o subcutánea, queda reservada para aquellas situaciones de deterioro del nivel de conciencia o fatiga muscular que impidan la correcta utilización de la vía inhalatoria. 

Ipratropio: añadirlo a los beta-adrenérgicos de corta duración nebulizados, cuando la respuesta inicial al tratamiento no es satisfactoria, o inicialmente si la crisis es grave No hay evidencia concluyente para recomendar bromuro de ipratropio en las crisis más leves. En pacientes cardiópatas, si la crisis es leve, es preferible empezar el tratamiento con ipratropio.  

Posología: 500mcg, repetir cada 6h hasta estabilización.

Glucocorticoides sistémicos:

Siempre indicados, y especialmente cuando no se consigue una mejoría mantenida  con AAB2 o en caso de que en las crisis previas hayan precisado el uso de un corticoide por vía sistémica.

Si el paciente tolera la vía oral es la de elección ya que es igual de efectiva que las demás.

Las tandas cortas (7-10 días) de corticoides orales se pueden interrumpir sin reducción gradual de la dosis.

40-60 mg de prednisona durante 5-7 días  generalmente son suficientes aunque pueden ser necesarios tratamientos más largos (10-14 días o hasta estabilización. 

Ver el manejo de la crisis aguda en el medio extrahospitalario en la figura 1

En urgencias hospitalarias, está indicada la oxigenoterapia (40-60%), (precaución por riesgo de hipoventilación por hiperoxia ( acidosis respiratoria ( etc) salbutamol 5 mg terbutalina 10mg nebulizado con O2 (se debe nebulizar siempre que sea posible con aire comprimido, y se añade el O2 necesario mediante una “Y” o unas gafas durante ese tiempo), bromuro de ipratropio 0,5 mg nebulizado (en pacientes con pobre respuesta inicial a los AAB2), prednisolona 40-50 mg o hidrocortisona 100 mg o ambos. 

Ante la mejoría del paciente se continuará la oxigenoterapia, se seguirán administrando corticoides (prednisolona 40-50 mg VO o hidrocortisona 100 mg/6h) y se adminsitrarán el salbutamol 5 mg y el bromuro de ipratropio 0,5 mg nebulizado cada 4-6h)

Ante un elevado  riesgo de asma letal, se debe contactar  con unidades de cuidados intensivos ante la posibilidad de intubación y ventilación mecánica, administrar  sulfato magnesio 1,2-2g IV durante 20 min así como aumentar la frecuencia de la nebulización del AAB2 hasta 15-30 min ó 10 mg/h.

El tratamiento al alta debe incluir, AAB2  inhalados de larga duración, AAB2  rápidos a demanda, corticosteroides inhalados a dosis altas y esteroides orales.

[image: image1.png]Figura 1. TRATAMIENTO DE LA CRISIS AGUDA DE ASWA (medio extrahospitalario)
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7. SITUACIONES ESPECIALES:

ASMA DIFICIL CONTROL: 

Alrededor de un 5% de los pacientes asmáticos no se controlan con dosis máximas de fármacos inhalados, lo que genera importante morbi-mortalidad y requieren frecuentes visitas médicas no programadas y hospitalizaciones. Estos enfermos constituyen el denominado "Asma de difícil control", que, aunque representa un pequeño porcentaje de los pacientes asmáticos, representan una parte importante del coste atribuible al asma.

Estos pacientes requieren estudios más detallados para descartar diagnósticos alternativos, establecer adherencia al tratamiento, identificar factores exacerbantes desconocidos, y optimizar terapéutica existente, como se recomienda en la Normativa Separ para el Asma de Control Difícil
. Esta valoración debe hacerse en una consulta de especializada de neumología, a ser posible monográfica. La valoración de estos enfermos en una consulta especializada monográfica es coste-efectiva y coste-eficiente. El Hospital Universitario Son Dureta ofrece en su cartera de Servicios una consulta monográfica de Asma Difícil, dirigida por el Dr Borja G Cosío, médico adjunto del Servicio de Neumología.

RINITIS Y POLIPOSIS ASOCIADA:

El tratamiento de la rinitis mejora los síntomas del asma. La poliposis nasal puede presentarse asociada al asma y a la rinitis

El tratamiento irá encaminado a evitar alergenos,  evitar AINES (AAS), uso de antihistamínicos orales y/o descongestionantes. Según vaya avanzando la gravedad de la misma, asociaremos glucocorticoides tópicos Si con todo esto seguimos ante mal control, añadiremos bromuro ipratropio si rinorrea, o glucocorticoides orales en pauta corta. En algunos pacientes el tratamiento con antileucotrienos mejora asma y rinitis

EMBARAZO: 

Un mal control del asma durante el embarazo se ha asociado con aumento de la morbilidad materna y fetal.

Los fármacos  a emplear son los habitualmente utilizados en el tratamiento del asma estable, incluidas las agudizaciones. Los corticoides inhalados de mayor experiencia y uso recomendado son la budesonida o la beclometasona.

REFLUJO GSATROESOFÁGICO (RGE):

Los pacientes con asma y RGE tienen un peor control del asma, que se manifiesta por una mayor variabilidad en los flujos espiratorios. El tratamiento irá encaminado al RGE, aunque no existe evidencia suficiente de mejoría en el control del asma o de la función respiratoria

USO CONCOMITANTE DE OTROS MEDICAMENTOS: AINES, VACUNA CONTRA LA GRIPE:

-Se puede recomendar paracetamol como analgésico y antipirético de elección para adultos con asma dada su relativamente baja incidencia de sensibilización.

- La vacuna de la gripe no está contraindicada en aquellos casos que deban vacunarse por otros motivos. En pacientes con asma leve, la vacuna es ineficaz para evitar crisis asmáticas, pero en el asma moderado a grave se recomienda la vacunación anual.

- Evitar empleo de AINES, AAS, betabloqueantes, expectorantes-fluidificantes....

8. GRUPOS DE FÁRMACOS EMPLEADOS EN EL ASMA:

La medicación empleada en el asma se utiliza para la prevención, para mejorar los síntomas y la obstrucción al flujo aéreo.

Incluye fármacos controladores (tratamiento de mantenimiento) y sintomáticos y/o rescate.

Además estos fármacos pueden administrarse por diferentes vías (inhalada, oral y parenteral) aunque la vía inhalatoria es la de elección.

1. FÁRMACOS CONTROLADORES :

Los fármacos antiasmáticos  se clasifican en cuanto su actividad antiinflamatoria o solamente broncodilatadora.

1. 1 Antiinflamatorios : 

1.1.1Corticoides inhalados:

Son los fármacos más eficaces en el tratamiento a fondo de la inflamación de la mucosa bronquial. Importante acción antiinflamatoria local, inactivación hepática rápida por efecto de primer paso y pocos efectos sistémicos. Reducen los síntomas, mejoran calidad de vida y  la función pulmonar. Son antiinflamatorios, y  reducen la frecuencia y severidad de las exacerbaciones, así como la mortalidad.

Inicio de Dosis: emplear siempre la mínima dosis eficaz, equivalente a 400mcg de budesonida al día (ver tabla). Dosis elevadas no consiguen un mejor control de los síntomas del asma, sin embargo pueden aumentan el riesgo de efectos adversos. Se debe valorar individualmente cada caso debido a la propia variabilidad interindividual así como la difícil adherencia al tratamiento. 

Frecuencia de dosis: Se recomiendan dos dosis al día, si bien los adultos con asma leve estable pueden ser tratados con un GCI en una dosis diaria. Los datos son más sólidos con budesonida que con fluticasona (en el caso de beclometasona no hay datos suficientes como para recomendar esta pauta).

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

Tabla: Estimación de dosis equipotentes de GCI según definición de las guías de la GEMA y GINA

	
	Dosis bajas
	Dosis medias
	Dosis altas

	Beclometasona
	200-500
	500-1000
	>1000

	Budesonida
	200-400
	400-800
	>800

	Fluticasona
	100-250
	250-500
	>500


Está claramente establecido que tanto la eficacia como los efectos adversos de los GCI son un efecto de clase. Se asume equivalencia 1:1 entre budesonida y beclometasona y 1:2 con fluticasona.  

Efectos secundarios:  

· locales: candidiasis orofaríngea, disfonía. (usar cámaras espaciadoras, enjuagar boca tras uso)

· sistémicas : supresión eje hipotálamo-hipófisis 

La mayor parte de los ensayos clínicos a largo plazo están realizados con budesonida o  fluticasona y, en menor medida con beclometasona.

El estudio START
 valoró la eficacia del tratamiento precoz (asma de menos de dos años de evolución) con budesonida (400 Cg./ día en > 11 años y 200 Cg./ día en menores) frente a placebo en 7.165 adultos y niños (a partir de 6 años) con asma leve persistente definida como  aquellos pacientes con síntomas (sibilancias, tos, disnea, tirantez, despertar nocturno por síntomas al menos una vez por semana pero no diariamente, y con función pulmonar normal) El tratamiento precoz con budesonida redujo la frecuencia de reagudizaciones graves HR 0,56 (IC95%: 0,45-0,71), NNT a 3 años = 43, mejoró el control de los síntomas, y produjo una mejora a largo plazo en la función pulmonar. Además  fue bien tolerado.

Presentaciones comerciales:

	
	MDI
	Inhaladores presurizados activados por sistema JET y por inspiración
	DPI

	Beclometasona
	Beco Asma®, Becotide®

(50 mcg/ puls 200 dosis)

Beclo Asma®

(250 mcg/ puls 200 dosis)

Becloforte®, Betsuril®,

Broncivent®, Decasona®

(250 mcg/ puls 180 dosis)
	Qvar Autohaler®

(100 mcg/ puls 200 dosis)
	Beclomet Easyhaler®

(200 mcg/ puls polvo 200

dosis y 2x200 dosis)

	Budesonida
	Budesonida Aldo Union®

50 y 200 mcg/ puls 200 dosis

Pulmicort®, Pulmictan®

50 mcg/ puls 200 dosis);

200 mcg/ puls 100 dosis)
	Olfex Bucal Easy-breath®

(50 y 200 mcg/puls 200 dosis)

Ribujet®(200 mcg/ puls 200 dosis) Sistema JET
	Miflonide®(200 mcg/ inh 60 y 120 cápsulas); (400 mcg/ inh

60 y 120 cápsulas)

Novopulm Novolizer®

200mcg/ inh, 200 dosis)

Pulmicort Turbuhaler®

(100 mcg/ inh polvo 200 dosis)

(200 y 400 mcg/ inh polvo

100 dosis)

	Fluticasona


	Flixotide®, Flusonal®,

Inalacor®, Trialona®

(50 y 250 mcg/ puls 120 dosis
	
	Flixotide®, Flusonal®,

Inalacor®, Trialona®

(50 y 250 mcg/ puls 120 dosis


1.1.2Antagonistas de los leucotrienos(ARLT)

Alternativa  a los GCI en el tratamiento del asma estable. Además como terapia añadida a los glucocorticoides inhalados. No  deben emplearse en las reagudizaciones del asma

La  Cochrane en una revisión del 2003 acerca de las  evidencias sobre la eficacia comparativa de  los ARLT respecto a los  GCI concluye que a dosis de 400 mcg de beclometasona o equivalente, los GCl son claramente superiores a montelukast 10 mg/día o zafirlukast 20 mg/12h en prevenir exacerbaciones, así como en parámetros de función pulmonar, control de síntomas y necesidad de medicación de rescate. La superioridad de los GCI se evidencia a las 4-6 semanas y se mantiene por más de 37 semanas. 

Efectos secundarios: Generalmente son bien tolerados. 

1.1.3Cromoglicato disódico, nedocromilo 

Antiasmáticos con actividad inflamatoria local Actualmente han sido desplazados por los glucocorticoides

1.1.4 Anti IgE 

Actúa en la cascada de la inflamación. Se emplea en casos seleccionados de asma alérgico. Es un Medicamento de Uso Hospitalario


1. 2. Broncodilatadores:

1.2.1 Agonistas adrenérgicos beta: (AAB2)

Se utilizan en la crisis del asma así como en el tratamiento de la fase estable, sin embargo en esta última nunca deben utilizarse en monoterapia, sino combinados con GCI. Inducen broncodilatación por relajación de la musculatura lisa bronquial, estimulan el movimiento ciliar e inhiben la liberación de mediadores por los mastocitos. Mejoran los síntomas, reducen asma nocturno y mejoran la función pulmonar.

	
	Posología
	Cantidad por inhalación (mcg)
	Tiempo del efecto (min)

	
	
	Aerosol presurizado (MDI)
	Polvo

Seco(PDI)
	Inicio

(min)
	Máximo

(min)
	Duración

(horas)

	ACCION CORTA

Salbutamol

Terbutalina
	1-2 inh/4-6h

1 inh/6h
	0,1

0,25
	-

0,5
	3-5

3-5
	60-90

60-90
	3-6 

3-6 

	ACCION LARGA1
Formoterol2
Salmeterol 
	1-2inh/12h

1-2 inh/12h
	0,012

0,25-
	0,009-0,0045

0,5-
	3-5

20-45
	60-90

120-240
	12

12


1 No emplearse en el tratamiento de episodios agudos

2 Comienzo de acción como los AAB2 de acción corta

Entre las posibles opciones terapéuticas, los AAB2- LD (salmeterol y formoterol) son los fármacos de elección como terapia añadida al tratamiento con GCI  ya que mejoran la función pulmonar, los síntomas y la frecuencia de exacerbaciones, aumentando ligeramente los efectos adversos 

El beneficio de añadir un AAB2-LD es superior a aumentar la dosis de GCI 
, 
,
 
La combinación de formoterol y budesonida utilizada como medicación de rescate y de mantenimiento es eficaz en prevenir crisis graves 

Efectos secundarios: temblor de manos, palpitaciones, taquicardia. Arritmias, Hipopotasemia...

El ensayo clínico SMART fue paralizado debido a que en un análisis intermedio  se encontró un incremento pequeño pero significativo en las muertes relacionadas con asma con salmeterol, especialmente en pacientes afroamericanos y en los que no recibían GCI. Por ello en países como Estados Unidos la ficha técnica de los AAB2 incluye una advertencia en este sentido, por lo que hasta que se disponga de más datos deben de utilizarse con precaución y nunca en las reagudizaciones o sin asociar corticoides inhalados

Precaución: hipertiroidismo, cardiopatía isquémica,  HTA, ancianos, DM, feocromocitoma, glaucoma ángulo cerrado, antecedentes de arritmias  e ICC

Presentaciones comerciales:

	
	MDI
	DPI

	Salbutamol
	Buto Asma®, Ventolin®

Salbutamol Inhal EFG.

100 mcg

(100 mcg/ puls 200 dosis)
	Ventilastin Novolizer®

(100 mcg, 200 dosis)

	Terbutalina
	-
	Ventilastin Novolizer®

(100 mcg, 200 dosis)

Terbasmin turbuhaler (500mcg/puls; 200 dosis)

	Formoterol
	Broncoral®, Foradil®, Neblik®

(12 mcg/ puls 50 dosis)
	Broncoral®, Foradil®,

Formoterol Bayvit®

Aerolizer®, Neblik®

(12 mcg 60 cápsulas)

Oxis Turbuhaler®

(4,5 y 9 mcg/ puls 60 dosis)

	Salmeterol
	Beglan®, Betamican®,

Inaspir®, Serevent®

(25 mcg/ puls 60 dosis)

(25 mcg/ puls 120 dosis)
	Beglan Accuhaler®,

Betamican Accuhaler®,

Inaspir Accuhaler®,

Serevent Accuhaler®

(50 mcg 60 alveolos)


1.2.2 Xantinas:

Relajan la musculatura lisa bronquial, aumentan el aclaramiento mucociliar y tienen cierta actividad antiinflamatoria 

	Teofilina

(retard)
	Broncodilatador, se usa como terapia coadyuvante de tercer escalón en el asma bronquial. 
	Dosis individualizada según factores para conseguir teofilinemia 10-20 mcg/ml
	Efectos gastrointestinales, arritmias, convulsiones


Una revisión de la Cochrane que recoge los ensayos realizados en niños y adultos compara la eficacia de teofilina frente a los AAB2 de larga duración y concluye que la teofilina es algo inferior en variables como el FEV1 y el porcentaje de noches sin síntomas, además de presentar mayor frecuencia de adversos 

1.3 Otros:

1.3.1 Inmunoterapia 

Pueden ocasionar efectos secundarios locales así como reacciones sistémicas graves, incluidas crisis de asma y reacciones anafilácticas. En una revisión de la Cochrane con 3.506 pacientes se valoró la eficacia de la inmunoterapia específica (ácaro doméstico, polen, pelo de animales, moho, alergenos múltiples) frente a placebo en el asma. Se observó una reducción significativa en los síntomas y en el uso de medicación, mejoría de la HRB específica y no  específica. No se observó ningún efecto sobre la función pulmonar. Sólo se encontró un único estudio que comparaba la inmunoterapia frente a GCI, y los datos son insuficientes para establecer conclusiones. 

1.4. Asociaciones antiasmáticas:

Han surgido debida a la eficacia de asociar un AAB2 de larga duración a los GCI. La administración de ambos en un sólo dispositivo es igual de efectiva que su administración por separado en términos de función pulmonar, síntomas y medicación de rescate.
,
,
,
,
,

Favorece el cumplimiento y facilita el que no se discontinúe el corticoide inhalado. Sin embargo también favorece el mantenimiento de los pacientes con más medicación que la estrictamente necesaria y no se pueden ajustar las dosis de los componentes por separado

Presentaciones comerciales*:

	
	MDI
	DPI

	Formoterol/Budesonido
	
	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)*

	Salmeterol/Fluticasona
	Anasma®, Inaladuo®,

Plusvent®, Seretide®, 

(25/50 mcg/ puls 120 dosis)

(25/125 mcg/ puls 120 dosis)

(25/250 mcg/ puls 120 dosis)
	Anasma Accuhaler®, Inaladuo

Accuhaler®, Plusvent

Accuhaler®, Seretide

Accuhaler®

(50/100 mcg 60 alveolos)

(50/250 mcg 60 alveolos)

(50/500 mcg 60 alveolos)


* Las asociaciones de un AA(2-CD con GCI o anticolinérgico se consideran irracionales.

2. FÁRMACOS DE RESCATE

2.1 Beta 2 adrenérgicos de acción rápida: (salbutamol, terbutalina)
Son los de elección, deben utilizarse a demanda a la menor dosis y frecuencia posible

2.2 Anticolinérgicos (bromuro de ipratropio):

Segunda línea tras los AAB2 de corta duración

Posología 1-2 inh/6h
Presentaciones comerciales:

	
	MDI
	DPI

	Ipratropio
	Atrovent®

(20 mcg/ puls 300 dosis)
	Atrovent®

(40 mcg 60 cápsulas)


2.3 Glucocorticoides sistémicos: 

Previenen la progresión de la exacerbación, disminuyen la necesidad de tratamiento hospitalario de urgencias La vía oral es preferible a la parenteral por presentar menos  efectos secundarios. (Osteoporosis, HTA, diabetes, supresión hipotálamo-hipófisis, obesidad, cataratas, glaucoma, etc.)

Prednisolona 40-50 mg/24h durante 5-10 días

(Equivalencia: 4 mg metilprednisolona= 5 mg prednisona)

2.4 Beta2 agonistas orales: pacientes que no pueden utilizar la vía inhalatoria. 

3 VIAS DE ADMINISTRACION:

Se pueden emplear distintas vías de administración para el tratamiento del asma: inhalatoria, oral y parenteral. 

La vía inhalatoria es la de elección. Permite administrar broncodilatadores, corticoides,  anticolinérgicos  y antiinflamatorios a dosis pequeñas y hacerlos llegar a los receptores de la vía respiratoria disminuyendo los efectos sistémicos. Sin embargo, su principal inconveniente es la dificultad de la técnica de inhalación con los dispositivos inhalados.
La elección del dispositivo de inhalación  debe realizarse en función de las evidencias  disponibles y de la edad del paciente, teniendo en cuenta las preferencias del mismo y el coste.

Los fármacos pueden administrarse en forma de aerosol presurizado, polvo seco o nebulización.

	Dispositivos
	Uso en
	Ventajas
	Desventajas

	Inhalador presurizado 

(MDI)


	Todos tipos asma

exacerbaciones
	Fácil usar

Pequeño tamaño

Dosis administración

conocida y exacta
	Requiere coordinación entre la pulsación y la inhalación

Efecto irritante, tos

Requieren gases propelentes

	MDI activado por la inspiración

Autohaler®

Easybreath®

Qvar®
	Todos tipos asma

exacerbaciones
	No requiere sincronización
	Mayor tamaño que el MDI normal

	Cámaras inhalación 

+

Inhalador presurizado

Con mascarilla

Sin mascarilla


	Cuando no se puede usar inhalador

presurizado
	No necesita sincronización,  mejoran la distribución y cantidad de fármaco que llega al árbol bronquial

Disminuyen el efecto irritante (reducen el depósito de partículas en la boca y orofaringe)
	Gran tamaño

No todos los MDI se acoplan a todas las cámaras (ver tabla)

	Polvo seco(DPI)

Unidosis

Multidosis

Turbuhaler®

Accuhaler®

Twisthaler®

Novolizer®


	Cada dispositivo tiene diferentes características que deben tenerse en cuenta antes de su prescripción
	Fácil usar

Pequeño tamaño

Control de dosis

No necesita coordinación

No requieren gases propelentes
	Elevado impacto orofaríngeo.

Efectos secundarios locales altos

No recomendables en las crisis asmáticas

Requieren flujo inspiratorio mínimo 



	Nebulizadores

Jet

Ultrasónicos


	Situaciones especiales:

Ventilación mecánica, traqueostomizado, 

Urgencias hospitalarias
	Facilidad inhalación

Posibilidad administración dosis altas.
	Gran tamaño

Elevado coste

Retención fármaco en la pared

Aumento posible contaminación

Necesidad red eléctrica


Un aspecto fundamental es que una vez elegido un dispositivo es que se adiestre adecuadamente al paciente. Se les debe explicar las características, la técnica apropiada de inhalación, enseñarles a usar el dispositivo, y supervisar su destreza en futuras visitas de control.

Tabla: Cámaras de inhalación de adultos disponibles y compatibilidad con los MDI

	Cámaras:
	Aeroscopic
	Fisonair
	Nebuhaler
	Volumatic

	AAB2

	Salbutamol

Buto Asma®, Ventolin®

Salbutamol Inhal EFG.


	+

+

+
	b 

b 

b

 
	b

b

b
	a

+

a

	Formoterol

Broncoral®, Foradil®, Neblik®


	+

+

+
	+

+

+


	?

?

?
	+

+

+



	Salmeterol

Beglan®, Betamican®,

Inaspir®,

Serevent®
	+

+

+

+
	b 

b

b

b
	b 

b

b

b
	+

+

+

+

	ANTICOLINERGICOS

	Ipratropio

Atrovent®
	+
	b
	-
	+

	GCI

	Beclometasona

Beclo Asma®, Becotide®

Becloforte®, Betsuril®,

Broncivent®, Decasona®


	+

+

+

+

+

+
	b

b

b

b

b

b


	b

-

-

-

-

-
	+

+

+

+

+

+



	Budesonido

Budesonida Aldo Union®

Pulmicort®, Pulmictan®


	+

+

+
	+

+

+
	+

+

+
	+

-

+

	Fluticasona

Flixotide®, 

Flusonal®

Inalacor®, 

Trialona®
	+

+

+

+


	+

+

+

+


	-

?

?

?


	+

+

+

+




+ compatible; - incompatible; b compatible pero la unión queda floja; ? desconocido

ESPIROMETRIA FORZADA CON PRUEBA BRONCODILATADORA





Obstrucción PBD positiva





Obstrucción PBD negativa





Patrón normal





Espirometría tras ciclo de corticoides orales





Test de Broncoprovocación


(metacolina)


Test Ejercicio








Diagnóstico de asma





Positivo





Positivo





Negativo





Contexto clínico

















Reevaluar





Negativo





FEM >20%





FEM <20%





Variabilidad del FEM
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