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Proyecto AHORA

Resumen Ejecutivo:

Consenso de Armonizacion GEMA-GINA

Las guias GEMA 5.5 (Espafa) y GINA 2025 (Global) muestran una alineacion en aspectos clave
del tratamiento del asma, especialmente en la necesidad de reducir el uso de SABA y avanzar
hacia estrategias antiinflamatorias desde el inicio, pero a veces existen sutiles diferencias entre
ambas guias.

Este consenso de armonizacion pretende sintetizar de forma accesible, concisa y practica

los aspectos fundamentales de ambas guias (GEMA 5.5y GINA 2025) desde una vision
multidisciplinar que responde a la realidad asistencial del asma, desde el ambito de la atencion
primaria hasta la atencion hospitalaria.

1. Recomendaciones sobre diagnéstico y evaluacion del asma:

El diagnostico del asma bronquial en el adulto debe fundamentarse en una sospecha clinica bien establecida, en la
demostracion de variabilidad del flujo aéreo y una respuesta adecuada al tratamiento.

Las guias mantienen la funcion pulmonar como eje vertebrador del diagndstico (espirometria con prueba
broncodilatadora, variabilidad del PEF, pruebas de broncoprovocacion) y algunas incorporan un modelo innovador
basado en biomarcadores de inflamacion T2 (FeNO).

Un diagnostico preciso permite instaurar tratamiento antiinflamatorio precoz y reducir exacerbaciones,
hospitalizaciones y mortalidad.

2. Recomendaciones sobre el tratamiento no farmacolégico del asma

El tratamiento no farmacoldgico del asma comprende un conjunto de intervenciones destinadas a reducir la exposicion
a factores desencadenantes, mejorar el autocontrol y optimizar los resultados clinicos.

Incluye la educacion terapéutica estructurada, el entrenamiento en la técnica inhalatoria, la adhesion al plan de accion
escrito, el abandono del tabaquismo, el control de alérgenos y contaminantes ambientales, la actividad fisica regular y
el manejo de comorbilidades como obesidad o rinitis.

Estas medidas reducen exacerbaciones, mejoran el control de sintomas y la calidad de vida, y paralelamente refuerzan
la eficacia del tratamiento farmacoldgico, siendo por ello un pilar esencial del abordaje integral del asma.

Recomendaciones ejecutivas de medidas no farmacologicas
1. Programas estructurados de abandono del tabaco

e Implantar circuitos rapidos de deshabituacion tabaquica integrados en Atencion Primaria.
e Financiar y promover intervenciones intensivas para fumadores asmaticos y cribado de humo pasivo.
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2. Estrategias de salud publica contra la obesidad

e |ncluir programas de pérdida ponderal supervisada dentro de las rutas asistenciales del asma.

e Establecer protocolos de derivacion desde neumologia/AP a unidades de nutricion.
3. Protocolos de vacunacion prioritaria

e Recomendar la vacunacion antigripal anual + neumococica conjugada en pacientes con asma moderada-grave.
4. Promocion del ejercicio seguro

e Establecer “Programas de Actividad Fisica adaptados a la situacion del paciente” en centros de salud y hospitales.
5. Implantacion obligatoria de educacion estructurada en asma

e Estandarizar en todos los centros: programas de educacion, revision de técnica inhalatoria y entrega de plan de

accion escrito a todo paciente.

e Financiacion y formacion para enfermeria respiratoria como eje central.
6. Politicas de control ambiental

e Impulsar campanias para reduccion de exposicion a alérgenos y contaminantes.

e Incluir cribado sistematico de factores ambientales en historia clinica digital.

Mensaje final: estas medidas son coste efectivas e integrarlas en los programas oficiales permitira mejorar
el control de la enfermedad, reducir exacerbaciones y hospitalizaciones.

3. Recomendaciones sobre tratamiento farmacolégico

La remision clinica es el objetivo terapéutico en el asma
GEMA redefine el objetivo: no solo controlar sintomas, sino alcanzar remision clinica sostenida (>12 meses sin sintomas
ni exacerbaciones, sin esteroides sistémicos y con funcion pulmonar normalizada).

La seguridad y eficacia obligan a abandonar el SABA en monoterapia
¢ No se recomienda el uso en monoterapia de SABA en adultos y adolescentes (salvo opcion GEMA 1er escalon).
¢ Todos los pacientes deben recibir tratamiento que incluya corticoides inhalados (GCI) desde el inicio (salvo opcion
GEMA 1er escalon).
* £l uso excesivo de SABA (>3 inhaladores/aiio) se considera marcador de mal control y factor de riesgo de
exacerbaciones

Enfoque terapéutico escalonado
Ambas guias proponen un modelo escalonado y dindmico con pautas preferente y alternativa.

En el tratamiento de rescate:

¢ Enfoque Preferido por la GINA (Track 1): GCl + formoterol a dosis bajas como terapia AIR (terapia de alivio
sintomatico con anti-inflamatorio) o0 MART (terapia de mantenimiento y alivio sintomatico).

¢ Enfoque Preferido por la GEMA: SABA o GCI + formoterol si se elige esta opcion de mantenimiento (MART).

En el tratamiento de mantenimiento la base fundamental es el GCI+LABA
GCI + formoterol (opcion preferente en GINA) o GCI + LABA (opcion preferente GEMA). Si se elige GCI + formoterol, se
puede emplear como terapia AIR o MART (GEMA).
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La estrategia MART esta especialmente indicada en pacientes con baja adhesion, historial de exacerbaciones (pues
reduce el riesgo de exacerbaciones frente al uso de SABA en monoterapia), necesidad de simplificacion del tratamiento.

Ciclo continuo (Evaluar-Ajustar-Revisar)

e Es critico medir en cada visita la adhesion, revisar técnica inhalatoria y detectar riesgos futuros (abuso de
SABA, FEV1 bajo, inflamacion tipo 2 elevada) y comorbilidades.

¢ Adhesion y Técnica: son fundamentales. La no adhesion es una causa principal de mal control.

¢ Riesgo Futuro: Es crucial evaluar los factores de riesgo de exacerbacion (ej., abuso de SABA, FeNO/eosinofilos
elevados, FEV1 bajo) en cada visita, independientemente del control sintomatico.

¢ Reevaluacion y Ajuste: Si el asma esta controlada durante 3 meses, se puede intentar la reduccion del
tratamiento. Si el asma no esta controlada, antes de subir el escalon terapéutico, se debe revisar el diagndstico y
corregir la técnica/adhesion y tratar las comorbilidades.

¢ Planes de Accion: Es fundamental proporcionar a todos los pacientes un plan de accion escrito personalizado
para detectar y manejar precozmente el agravamiento del asma.

Recomendaciones ejecutivas de medidas farmacoldgicas (basadas en GEMA & GINA)

1. Incorporar el objetivo de remision clinica en las politicas de calidad asistencial
Actualizar indicadores asistenciales relacionados con la remision.

2. Estrategias para detectar el uso excesivo de SABA (>3 inhaladores/aio).
Alerta en dispensacion de 3 0 mas inhaladores de SABA al afio en receta electronica.

3. Priorizar el acceso universal y preferente a combinaciones GCI + LABA
Asegurar disponibilidad, financiacion adecuada y eliminacion de barreras de acceso a GCI+LABA.

4. Implementar programas nacionales de adhesion y técnica inhalatoria
Crear programas estructurados de revision de técnica inhalatoria y adhesion terapéutica (farmacia comunitaria,
Atencion Primaria - Atencion hospitalaria).

5. Favorecer la estrategia MART en pacientes seleccionados (mala adhesion, riesgo de exacerbacion)
Formar a profesionales en su correcta prescripcion y ensefanza.

Mensaje final: estas lineas proporcionan la base para un posicionamiento orientado a actualizar politicas
sanitarias para mejorar resultados clinicos y reducir exacerbaciones evitables.

4. Exacerbaciones o crisis de asma

Las exacerbaciones representan un importante impacto asistencial y econdmico, constituyendo hasta el 1% de las
urgencias y afectando al 10-15% de los asmaticos cada afo. Su manejo adecuado reduce ingresos, recidivas y
mortalidad. La atencion optima requiere diagnostico clinico rapido, estratificacion de gravedad, tratamiento estandarizado
e intervencion post crisis para prevenir recurrencias.

Recomendaciones en exacerbaciones del asma:

e E| diagnostico de exacerbacion asmatica es fundamentalmente clinico basado en aumento de los sintomas
habituales y exclusion de otras causas.
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e En |a evaluacion inicial de la gravedad de una exacerbacion debe considerarse el grado de disnea, frecuencia
respiratoria y cardiaca, dificultad de habla, uso de musculatura accesoria, Sp02, y medida de funcion pulmonar si
es factible (disponibilidad/gravedad de la crisis).

e | arealizacion de gasometria arterial esta indicada en casos de SpO2 < 90% y/o alteracion del nivel de consciencia.

e £ tratamiento de primera linea en la crisis de asma es SABA+SAMA + GCS + oxigeno (si Sp02 < 95%).

e | tratamiento complementario con dosis altas de GCl en crisis de asma no tiene suficiente evidencia.

e E| sulfato de magnesio en dosis Unica constituye un tratamiento de segunda linea en pacientes que no responden
al tratamiento estandar aunque la evidencia es limitada.

e | a administracion de adrenalina parenteral esta reservada solo a casos de anafilaxia 0 angioedema o0 asma de
riesgo vital sin respuesta a tratamiento estandar.

e La indicacion de antibidticos empiricos en la agudizacion es fundamentalmente en casos de esputo purulento o
sospecha de neumonia.

¢ Después de una agudizacion de asma se aconseja tratamiento como minimo con GCI-+LABA en todos los pacientes.

Recomendaciones ejecutivas para reduccion y manejo de las exacerbaciones

1. Estandarizar protocolos de urgencias
e Implantar un algoritmo unificado de actuacion, basado en GEMA/GINA, en funcion de la gravedad.
2. Garantizar recursos minimos en todos los centros
e Asegurar disponibilidad inmediata de:
e pMDI + camara para administracion de SABA/SAMA,
e corticoides sistémicos y nebulizadores para crisis graves,
3. Implantar sistemas de “alerta de riesgo” en historia clinica electronica
e |dentificacion automatica de pacientes con factores de riesgo vital (>3 cartuchos SABA/mes, hospitalizaciones
previas, comorbilidad psiquiatrica, baja adhesion a GCI, etc).
4. Protocolizar el manejo post alta
e (arantizar que todo paciente reciba al menos GCI+LABA tras una crisis.
e Obligatorias visitas de revision en <7 dias tras una exacerbacion.
5. Reforzar la formacion del personal sanitario que potencialmente puede atender las crisis de asma
6. Monitorizar indicadores a nivel de sistema:
Indicadores clave: tasa de reconsulta en 72 h, reingresos, uso excesivo de SABA, porcentaje de altas con GCl+
LABA prescrito, adhesion terapéutica.

Mensaje final: Estas acciones facilitan un manejo estandarizado de las crisis de asma reduciendo
la variabilidad clinica y apoyan una estrategia nacional centrada en prevencion, intervencion precoz y
reduccion de recaidas.

5. Recomendaciones en comorbilidades en las situaciones especiales en el asma.
Comorbilidades
¢ Rinitis
Su prevalencia es alta en el asma y agrava el control sintomatico. El tratamiento son los corticoesteroides
intranasales (CIN) y su combinacion con un antihistaminico intranasal (AHIN) tiene un efecto rapido y mas
eficaz. Los AH orales también mejoran los sintomas.
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¢ Rinosinusitis cronica (RSC). Poliposis nasal (RSCcPN)
Los pacientes con RSC/RSCCPN tienen un riesgo mayor de padecer asma y de tener peor control de este.
El tratamiento se basa en los CIN. En casos graves pueden usarse ciclos cortos de corticoides orales. Cuando
el tratamiento médico falla se debe considerar la cirugia endoscopica y cuando esta falla los anticuerpos
monoclonales.

¢ Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Estos pacientes presentan mas sintomas, exacerbaciones y mayor pérdida de funcion pulmonar. El tratamiento
seguiria las recomendaciones de las guias, incluyendo bioldgicos con indicacion en EPOC.

¢ COVID-19y asma
Padecer asma, no parece asociarse a peor curso ni mortalidad, salvo en los casos de asma grave los estudios
no son concluyentes. Los pacientes con asma y COVID-19 deben continuar con todos los farmacos inhalados
que tengan prescritos, incluidos bioldgicos.

e Obstruccion laringea inducible (OLI)
Los sintomas pueden confundirse con una crisis de asma y consisten en disnea y estridor inspiratorios
subitos inducidos por un desencadenante. El diagnostico se sospecha por 1a clinica y se confirma con
video-endoscopia laringea.

Situaciones Especiales

¢ Asma y embarazo
Un mal control esta asociado a nifios prematuros, aborto, bajo peso e incremento de la mortalidad perinatal.
Los farmacos habituales GCI + LABA y montelukast son seguros. Los corticoides sistémicos deben limitarse al
AGNC y las crisis. El tratamiento de las crisis es similar a las no embarazadas. Para el uso de anticuerpos
monoclonales debe valorarse el beneficio/riesgo de manera individualizada.

¢ Asma ocupacional (AQ)
Para su diagnostico se debe confirmar el asma y demostrar su relacion con el medio laboral. El diagnostico se
sospecha con la historia clinica y se confirma con la provocacion especifica con el agente sospechoso. Si el
AO es por un agente sensibilizante el tratamiento consiste en apartarlo del trabajo, y si es un irritante puede
continuar en el trabajo, sin exponerse al irritante.

¢ Asma de esfuerzo o asma inducido por el ejercicio
Los sintomas pueden aparecer durante el gjercicio o al finalizar éste. Su diagnostico se basa en la prueba de
provocacion con ejercicio positiva. El tratamiento especifico de eleccion es el uso de SABA a demanda, a los
que se puede afiadir GCI. Montelukast y los LABA son una opcion para prevenir, pero no tratar, los episodios.

¢ Enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico (EREA)
Se produce entre 30 minutos y 3 horas tras la administracion de AAS u otros AINE inhibidores de la
ciclooxigenasa-1. El diagnostico se sospecha con la clinica y se confirma con la provocacion controlada.
Se deben evitar estos farmacos. Aiadir montelukast al tratamiento o la cirugia endoscopica nasosinusal (CENS)
mejora el control de los pacientes.

e Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA)
El diagnostico se basa en los criterios de consenso ISHAM-ABPA. El tratamiento se basa en los corticoides y en
determinados casos asociados a antifingicos azoles. En casos refractarios, se han utilizado terapias biologicas
dirigidas Anti-lgE, anti-IL-5 y anti-IL4R.

e Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA)
Clinicamente suele desarrollarse una fase prodromica con asma y rinitis/sinusitis, seguida por una fase
eosinofilica con infiltracion tisular por eosindfilos (pulmonar y sistémica) y finalmente una fase vasculitica con
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afectacion de nervios periféricos, piel, rifndn y otros 6rganos. El diagnostico incorpora criterios de ACR/
EULAR/2022 que combinan hallazgos clinicos, analiticos y anatomopatoldgicos. El tratamiento se basa
en corticoides sistémicos y los inmunosupresores y, mas recientemente, terapias bioldgicas.

Recomendaciones ejecutivas sobre las comorbilidades y situaciones especiales:

1. Impulsar un modelo asistencial integral y multidisciplinar que integre Neumologia, Alergologia, ORL,
Reumatologia y Atencion Primaria, para el manejo coordinado del asma en estos casos.

2. Desarrollar protocolos especificos y circuitos rapidos de derivacion para situaciones especiales (asma
grave, embarazo, asma ocupacional, sospecha de OLI, etc).

Mensaje final: EI asma requiere un abordaje integral y a veces multidisciplinar, ya que multiples
comorbilidades y situaciones especiales pueden empeorar su control y prondstico. El tratamiento debe
individualizarse segun cada condicion asociada, manteniendo la terapia de base. Un control adecuado de
estas mejora la calidad de vida y previene exacerbaciones y progresion de la enfermedad.



PROLOGO

El asma bronquial es una de las enfermedades respiratorias cronicas mas prevalentes en nuestro medio, con un
impacto significativo en la calidad de vida de las personas que la padecen y en el sistema sanitario en su conjunto.

A pesar de los avances diagnosticos y terapéuticos alcanzados en las Ultimas décadas, el asma continta siendo

una patologia infradiagnosticada e insuficientemente controlada en un porcentaje elevado de casos, lo que pone de
manifiesto la necesidad de seguir reforzando estrategias comunes basadas en la mejor evidencia cientifica disponible.
Este documento nace con el objetivo de ofrecer una referencia clara, concisa y practica que recoja los aspectos
esenciales del manejo del asma bronquial, alineado con las principales guias nacionales e internacionales vigentes. Ha
sido elaborado de manera conjunta por especialistas en Neumologia, Alergologia y Medicina de Familia, reflejando una
vision multidisciplinar que responde a la realidad asistencial del asma, desde el @mbito de la atencion primaria hasta la
atencion hospitalaria.

El proposito de este documento no es sustituir a las guias clinicas extensas, sino sintetizar sus recomendaciones
fundamentales en un formato accesible y Util para la practica clinica diaria, abordando de forma resumida los pilares
clave del asma y que sirva como herramienta comun para los profesionales sanitarios implicados en la atencion al
asma, favoreciendo una atencion homogénea, basada en la evidencia y centrada en el paciente. Asimismo, se concibe
como un documento abierto a la actualizacion periddica, en consonancia con la evolucion del conocimiento cientifico.
Solo a través de un abordaje integral, continuado y centrado en el paciente sera posible reducir la carga de la
enfermedad y avanzar hacia una atencion mas eficiente, equitativa y de mayor calidad para las personas con asma.

Definicion y Prevalencia.

El asma bronquial es una enfermedad respiratoria cronica caracterizada por la presencia de inflamacion persistente de
la via aérea, asociada a hiperrespuesta bronquial y a una obstruccion variable del flujo aéreo, que suele ser reversible
de forma espontanea o tras la administracion de tratamiento broncodilatador'2. Clinicamente, se manifiesta por
episodios recurrentes de disnea, sibilancias, opresion toracica y tos, que varian en intensidad y frecuencia a lo largo
del tiempo y en funcion de diversos desencadenantes'.

Desde el punto de vista fisiopatologico, el asma se asocia a una respuesta inflamatoria compleja en la que

participan multiples células y mediadores, incluyendo eosindfilos, linfocitos T, mastocitos y citocinas proinflamatorias,
lo que condiciona cambios estructurales en la pared bronquial conocidos como remodelado de la via aérea.

Estos mecanismos explican tanto la variabilidad clinica de la enfermedad como su evolucion a largo plazo y la
heterogeneidad de fenotipos y endotipos descritos en la poblacion asmatica.

El asma constituye una de las enfermedades respiratorias cronicas mas frecuentes a nivel mundial. Se estima que
afecta a mas de 300 millones de personas en todo el mundo, con una tendencia creciente en las tltimas décadas,
especialmente en paises industrializados®. Su prevalencia varia de forma considerable entre regiones, grupos de edad
y contextos socioeconomicos, oscilando entre el 1% y el 18% de la poblacion, segun los estudios epidemioldgicos
disponibles®.

En Espafia, el asma representa un problema relevante de salud publica. Los estudios poblacionales estiman una
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prevalencia aproximada del 5% en la poblacion adulta y hasta el 10% en la poblacion pediatrica, con
diferencias geograficas y por sexo?. Ademas de su elevada frecuencia, el asma genera un impacto
significativo en términos de morbilidad, consumo de recursos sanitarios y pérdida de calidad de vida,
especialmente en los pacientes con mal control o con formas graves de la enfermedad®.

A pesar de los avances en el conocimiento de su fisiopatologia y en el desarrollo de tratamientos eficaces,
una proporcion relevante de pacientes asmaticos permanece insuficientemente controlados. Este hecho
subraya la importancia de una adecuada definicion, diagnostico precoz y manejo integral del asma, basados
en la evidencia cientifica y adaptados a la practica clinica habitual, como elementos clave para mejorar los
resultados en salud y reducir la carga global de la enfermedad.
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Diagnostico y evaluacion

La inespecificidad de los sintomas del asma conlleva un riesgo de error diagnostico, tanto por sobrediagndstico como
por infradiagndstico: el sobrediagndstico expone a pacientes sin asma a tratamientos mas intensos y con posibles
efectos adversos, sin abordar la verdadera causa de sus sintomas, mientras que el infradiagndstico impide que

los pacientes asmaticos reciban la terapia adecuada, incrementando la persistencia de los sintomas, las visitas a
urgencias, las hospitalizaciones y el riesgo de mortalidad por asma. Por ello, es fundamental un diagndstico adecuado
del asma bronquial, que segun las principales guias (GEMA 5.5 y GINA 20252) debe basarse en la combinacion

de una historia clinica compatible y la confirmacion mediante pruebas objetivas de funcion pulmonar y adecuada
respuesta al tratamiento. Sin embargo, las guias difieren en la secuencia diagndstica, en puntos de corte y en el peso
relativo otorgado a pruebas funcionales y biomarcadores. En las paginas siguientes se sequira el algoritmo diagnostico
propuesto por GEMA 5.57, incorporando asimismo las alternativas planteadas por GINA 20252 y NICE 20243,

Diagndstico del asma

Sospecha clinica

Los sintomas tipicos son episodios variables de sibilancias, disnea, tos y opresion centrotoracica, con exacerbaciones
nocturnas o tras ejercicio, exposicion a alérgenos, irritantes o infecciones virales. La variabilidad sintomatica y la atopia
aumentan la probabilidad diagnostica. La exploracion puede ser normal entre episodios y durante las crisis se observan
sibilancias. La presencia de rinitis, pdlipos nasosinusales o dermatitis atopica refuerza la sospecha'2,

Confirmacion mediante pruebas objetivas

Las tres guias coinciden en que ningun diagnostico de asma debe establecerse sin una prueba objetiva, siempre que
ello sea posible. En la figura 1 se representa el algoritmo diagndstico de GEMA'. La prueba de primera eleccion es la
espirometria con prueba broncodilatadora (PBD)'2.

Sintomas asmaticos

Espirometria con prueba broncodilatadora

|
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Figura 1. Algoritmo diagndstico de GEMA'

*En nifios un incremento del 12% es suficiente para considerarla positiva aunque éste sea < 200 ml. **En los casos en los que la prueba de broncoconstriccion sea negativa debe
considerarse el diagnostico de bronquitis eosinofilica. ***Como alternativa pueden utilizarse glucocorticoides inhalados a dosis muy altas, 1.500 - 2.000 pg de propionato de
fluticasona, en 3 0 4 tomas diarias, durante 2-8 semanas.
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1. Espirometria y demostracion de obstruccion
La espirometria evalua la presencia de una obstruccion al flujo espiratorio.
GEMA 5.5" mantiene el cociente fijo FEV1/FVC <0,7 en el algoritmo gréfico, aunque recomienda el uso del limite
inferior de la normalidad (LLN) siguiendo el estandar ERS/ATS 20224,
GINA? considera aceptable utilizar <0,7 o LLN, destacando las limitaciones de ambos y recomendando comparar
con valores de referencia del propio paciente cuando se disponga.
NICE 20242, aunque exige espirometria en algun punto del proceso, centra el diagnostico no en el patron
obstructivo basal sino en la reversibilidad.
La presencia de obstruccion basal apoya el diagnostico, pero su ausencia no lo excluye, especialmente en fases
tempranas o0 asma bien controlada.

2. Prueba broncodilatadora (PBD)
La PBD constituye el pilar diagndstico de GEMA™ y GINA? y el segundo escalon en NICE® cuando los
biomarcadores no confirman el diagnostico.
Los criterios de positividad son:
Aumento de FEV1 0 FVC >12 % y >200 mL, respecto al basal (criterio estandar en las tres guias).
Como alternativa, GEMA' y NICE® aceptan >10 % respecto al valor predicho, alineado con el estandar ERS/ATS
2022* GINA? menciona este criterio pero no lo adopta como requisito operativo.
Una PBD positiva proporciona una confirmacion sélida de diagnostico. Sin embargo, las guias son unanimes en
sefalar que una PBD negativa no excluye asma, siendo necesario continuar el proceso diagndstico.
Se recomienda repetir la maniobra a los 15 minutos después de administrar un broncodilatador de accion rapida
(habitualmente 400 pg de salbutamol o equivalente), mediante un inhalador de cartucho presurizado con camara
de inhalacion.

3. Monitorizacion seriada del pico espiratorio maximo (PEF)
Cuando la espirometria y 1a PBD no son diagndsticas, se debe recurrir a pruebas complementarias que demuestren
la variabilidad. El registro domiciliario, dos veces al dia durante 1-2 semanas, permite cuantificar la variabilidad
del flujo.
GINA? considera diagnostica una variabilidad >10 % en adultos.
GEMAT y NICE? establecen un umbral >20 %, priorizando la especificidad diagnostica.
La medicion debe realizarse siempre con el mismo dispositivo por la variabilidad interinstrumental.

4. Biomarcadores de inflamacion T2
Las diferencias entre guias son mas marcadas en este punto:
GEMA 5.5" integra FeNO >40 ppb dentro del algoritmo diagndstico, tras la espirometria y PEF, como una via valida
para apoyar el diagnostico. El recuento de eosindfilos se reserva mas para caracterizacion fenotipica.
NICE 20242 adopta una estrategia “inflamacion primero”: utiliza en adultos FeNO >50 ppb o eosindfilos en sangre
elevados como primer paso diagnostico. Solo si estos marcadores no confirman asma se pasa a espirometria. Esto
se fundamenta en criterios de coste-efectividad y en el contexto de la sanidad de Reino Unido.
GINA 20252 utiliza FeNO (>50 ppb en adultos) y eosindfilos en sangre elevados como apoyo diagndstico
exclusivamente en escenarios con pruebas funcionales no concluyentes o no disponibles. Enfatiza su falta de
especificidad y el riesgo de sobrediagndstico si se usan de forma aislada.
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En todas las guias, FeNO elevada aumenta la probabilidad de asma T2 y predice buena respuesta a glucocorticoides
inhalados (GCI), pero una FeNO baja no excluye asma.

5. Prueba de provocacion bronquial
Esta indicada en pacientes con sintomas compatibles y pruebas de funcion pulmonar normales 0 no concluyentes.
La provocacion con metacolina es la mas utilizada (positiva si el FEV1 desciende > 20%) y, por su alta sensibilidad,
es una prueba idonea para excluir asma cuando es negativa. Las pruebas indirectas (manitol, ejercicio) ofrecen
mayor especificidad y reflejan inflamacion activa. En la prueba con manitol, el resultado es positivo si el FEV1 cae >
15% con una dosis acumulada < 635 mg, o si presenta una caida incremental > 10% entre dosis consecutivas.
Todas las guias coinciden en que estas pruebas deben realizarse en entornos capacitados y bajo estrictos criterios
de seguridad.

6. Ensayo terapéutico
Las guias permiten, en casos seleccionados, utilizar tratamiento antiinflamatorio [GCl 4-6 semanas 0 40 mg de
prednisona/dia (0 equivalente) durante 2 semanas] para apoyar el diagnostico, si existe mejoria clara de funcion
pulmonar y sintomas.
GEMA 5.5" formaliza su uso dentro del algoritmo.
GINA 20252 lo contempla sobre todo en pacientes ya tratados.
NICE 2024° lo reserva para escenarios donde persisten dudas tras completar el algoritmo.

7. Diagnoéstico en pacientes ya tratados con corticosteroides inhalados
Es un escenario frecuente en la practica clinica y con riesgo de sobrediagnastico.
GEMA 5.5" propone un curso breve de corticosteroide oral 0 GCI en dosis altas y reevaluacion funcional.
GINA 20252 presenta un algoritmo especifico para confirmar el diagndstico en pacientes ya tratados, con
estrategias de retirada parcial de medicacion, repeticion de espirometria y valoracion de necesidad de pruebas de
provocacion.
NICE 20242 advierte que el tratamiento previo puede normalizar FeNO y funcion pulmonar, y recomienda realizar las
pruebas una vez estabilizado el cuadro.
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Recomendaciones sobre diagndstico y evaluacion del asma:

El diagnostico del asma bronquial en el adulto debe fundamentarse en una sospecha clinica bien establecida y en la
demostracion de variabilidad del flujo aéreo y una respuesta adecuada al tratamiento. Las guias mantienen la funcion
pulmonar como eje vertebrador del diagndstico y algunas incorporan un modelo innovador basado en biomarcadores
de inflamacion T2.

En nuestro medio, la espirometria con PBD es la herramienta principal, complementada por FeNO, variabilidad del PEF
y pruebas de provocacion cuando es necesario.

Un diagnostico preciso permite instaurar tratamiento antiinflamatorio precoz y reducir exacerbaciones,
hospitalizaciones y mortalidad. Las recomendaciones de estas guias permiten un enfoque diagnostico robusto que
evita tanto el sobrediagndstico (al exigir confirmacion objetiva) como el infradiagnostico (al ofrecer multiples vias para
demostrar variabilidad), garantizando una orientacion terapéutica precisa y segura.



Tratamiento no farmacologico del asma

El tratamiento del asma esta basado en un enfoque integral que combina intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas orientadas al control de los sintomas, la prevencion de exacerbaciones y la mejora de la calidad de
vida.

Tabaquismo

Es ampliamente conocido que el tabaquismo, activo o pasivo, se asocia con una peor respuesta terapéutica y una
mayor gravedad del asma. La evidencia actual muestra que los fumadores activos con asma presentan sintomas

mas graves y peor control de la enfermedad que los pacientes con asma que nunca han fumado'. Ademas, los
fumadores asmaticos presentan una aceleracion en la pérdida de funcion pulmonar con mayor declive en el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), mayor frecuencia de exacerbaciones y una menor sensibilidad a los
corticoides inhalados. Por consiguiente, el abandono del tabaco constituye una intervencion esencial que condicionara
favorablemente el prondstico y gravedad de la enfermedad.

Obesidad

La obesidad se reconoce como un fenotipo particular de asma caracterizado por su mayor gravedad, peor control y
menor respuesta a la terapia antiinflamatoria. Ademas, la obesidad en el paciente asmatico se asocia a una mayor
intensidad de los sintomas y a una mayor presencia de comorbilidades como el reflujo gastroesofagico o la depresion?.
La reduccion ponderal, mediante dieta hipocaldrica y ejercicio supervisado, logra una alta tasa de remision sintomatica
y mejoras significativas en el control del asma, incluidas las medidas objetivas de la actividad de la enfermedad.

Vacunaciones

Las infecciones respiratorias pueden ser mas graves para las personas con asma, ya que pueden exacerbar 10s
sintomas y empeorar su estado de salud. Por ello, la inmunizacion es una medida preventiva clave para reducir
las exacerbaciones desencadenadas por infecciones respiratorias, tanto viricas como bacterianas. Se recomienda
la vacunacion anual frente a la gripe y la vacunacion antineumocaocica conjugada en todos los adultos asmaticos,
siendo especialmente esencial en quienes utilizan corticoides sistémicos o inhalados de forma prolongada. Los
consensos de expertos® apoyan la vacunacion frente al VRS en poblacion > 60 afios con asma, en linea con otras
recomendaciones*®.

Ejercicio fisico

El ejercicio fisico regular, adecuadamente prescrito, mejora la capacidad cardiorrespiratoria, reduce la inflamacion
sistémica y contribuye al control ponderal. Aunque el ejercicio puede inducir broncoconstriccion en algunos pacientes,
la realizacion de programas de entrenamiento aerdbico moderado, con adecuada profilaxis broncodilatadora y
calentamiento previo, resulta segura y beneficiosa®.

Educacion en asma

El objetivo fundamental de la educacion en asma es mejorar la autogestion, favorecer la adhesion terapéutica y reducir
exacerbaciones y visitas no programadas. La intervencion debe ser estructurada, continua y adaptada al nivel cultural
y de alfabetizacion en salud del paciente. Segun las visitas, los contenidos educativos de un programa estructurado en
asma deben incluir los siguientes aspectos (Tabla 1)’
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Visita inicial

Investigar expectativas.
Pactar objetivos.
Dialogar sobre el

cumplimiento

Conceptos basicos sobre
el asmay el tratamiento.

Técnica de inhalacion.
Automonitorizacion

Segunda visita

Valorar los logros sobre
las expectativas y los
objetivos.
Dialogar sobre el
cumplimiento

Reforzar la informacion
de la visita inicial.
Informar sobre las

medidas de evitacion
ambiental

Reforzar técnica de
inhalacion.

Como evitar
desencadenantes.
Interpretacion de registros
Plan de autotratamiento

Revisiones

Valorar los logros sobre
las expectativas y 10s
objetivos.
Dialogar sobre el
cumplimiento terapéutico
y sobre las medidas de
evitacion ambiental

Reforzar toda la
informacion.

Revisar y reforzar la
técnica de inhalacion.

Revisar y reforzar la
automonitorizacion y el
plan de autotratamiento

Tabla 1. Tareas educativas a realizar en cada visita. Fuente ;: GEMA 5.5. Actualizacion 2025

¢ Conceptos basicos sobre el conocimiento de la enfermedad
Definicion basica del asma comprensible para el paciente. Es fundamental explicar al paciente que la inflamacion
persiste incluso en periodos asintomaticos, lo que justifica el tratamiento de mantenimiento.

Reconocimiento y monitorizacion de sintomas

El paciente debe aprender a reconocer sintomas como la disnea, tos, sibilancias y opresion toracica, asi como 0s
patrones temporales (sintomas nocturnos o desencadenados por ejercicio, alérgenos o infecciones). Se recomienda
promover la utilizacion de un diario clinico de sintomas y, en casos seleccionados, el uso de un medidor de flujo
espiratorio maximo (FEM) para detectar variabilidad (>20%) y signos de empeoramiento mediante el seguimiento de
un registro domiciliario. La monitorizacion debe orientarse a la toma de decisiones terapéuticas concretas dentro de
un plan de accion’.

Técnica inhalatoria

El programa incluird la demostracion practica, repeticion supervisada y reevaluacion sistematica en consultas
sucesivas. Se debe ensefiar la diferencia entre inhaladores presurizados, de polvo seco y sistemas con camara
espaciadora, indicando cuando cada dispositivo es mas apropiado. La revision regular es necesaria, dado el elevado
porcentaje de errores persistentes si no se refuerza la técnica®.

Adhesion y comprension del tratamiento

Si es posible, el paciente debe participar en la eleccion del dispositivo de inhalacion a utilizar. La opinion del
paciente y su satisfaccion con el inhalador puede favorecer la adhesion terapéutica y, en consecuencia,
proporcionar un mejor control de la enfermedad. Se deben abordar barreras habituales como el temor a los efectos
adversos, la infravaloracion de la enfermedad o las percepciones erroneas sobre la necesidad de tratamiento diario.
Para identificar el grado de adhesion podemos comprobar la correcta dispensacion y retirada del tratamiento en la
farmacia o emplear cuestionarios validados como el Test de Adhesion a los Inhaladores (TA).
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¢ Plan de accion personalizado
Debe incluir instrucciones escritas, claras y graduadas para el manejo de sintomas segun su severidad. Se
ensefiara como incrementar la medicacion controladora en fases de empeoramiento y cuando utilizar la
medicacion de rescate. Se especificaran los signos de alarma que indiquen la necesidad de consulta
urgente (disnea en reposo, dificultad para hablar, FEM<50% del mejor valor personal).

¢ (Control de desencadenantes y autocuidado
Se revisaran factores ambientales (acaros, polenes, contaminacion, humo de tabaco), laborales y personales
(infecciones respiratorias, ejercicio fisico). Para ello, sera clave promover medidas de reduccion de exposicion,
abandono del tabaco y vacunacion antigripal y neumococica, ademas de fomentar la actividad fisica, regular y
adaptada, junto con estrategias de autocuidado y afrontamiento®.

Inmunoterapia especifica con alérgenos en el asma alérgico.

La inmunoterapia es un tratamiento eficaz para el asma alérgica bien controlada con niveles bajos o medios de
tratamiento (escalones terapéuticos 2 a 4), siempre que se haya demostrado una sensibilizacion mediada por IgE frente
a aeroalérgenos comunes, que sea clinicamente relevante y se utilicen extractos bien caracterizados y estandarizados’.
La inmunoterapia especifica con alérgenos (IT) via subcutanea (SCIT) o sublingual (SLIT) es la Unica intervencion

con evidencia de accion modificadora del curso natural de la enfermedad en las alergias respiratorias1?, pudiendo
prevenir 1a aparicion del asma en pacientes con rinitis'. Reduce los sintomas, especialmente en asma relacionada con
sensibilizacion a acaros y pdlenes', disminuye la necesidad de medicacion, mejora la calidad de vida y reduce el riesgo
de exacerbaciones; ademas, existen evidencias sobre su coste-efectividad a medio/largo plazo™. Las diferencias entre
SCIT y SLIT se concentran en la via de administracion, su perfil de seguridad o su adhesion mas que en su eficacia.
Con respecto a la seguridad la SCIT se asocia a reacciones locales frecuentes (eritema, dolor en el lugar de la inyeccion)
y raramente a reacciones sistémicas que pueden ser graves; por ello requiere administracion en entornos sanitarios.

La SLIT tiene un perfil de seguridad mas favorable que SCIT, puede dar reacciones locales orales y gastrointestinales de
caracter leve (prurito, edema sublingual), con mucho menor riesgo de reacciones sistémicas. Esto hace que SLIT sea
una opcion mas comoda y segura y favorece la adhesion por su via no invasiva y administracion domiciliaria'.

No obstante, la decision de una u otra IT debe individualizarse.
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Recomendaciones sobre el tratamiento no farmacoldgico del asma.

El tratamiento no farmacologico del asma comprende un conjunto de intervenciones destinadas a reducir la exposicion
a factores desencadenantes, mejorar el autocontrol y optimizar los resultados clinicos.

Incluye la educacion terapéutica estructurada, el entrenamiento en la técnica inhalatoria, la adhesion al plan de accion
escrito, el abandono del tabaquismo, el control de alérgenos y contaminantes ambientales, la actividad fisica regular y el
manejo de comorbilidades como obesidad o rinitis.

Estas medidas reducen exacerbaciones, mejoran el control de sintomas y la calidad de vida, y paralelamente refuerzan
la eficacia del tratamiento farmacoldgico, siendo por ello un pilar esencial del abordaje integral del asma.

La IT esta indicada en el asma alérgica bien controlada siempre que se haya demostrado una sensibilizacion

mediada por IgE frente a aeroalérgenos, que sea clinicamente relevante y se utilicen extractos bien caracterizados y
estandarizados. La IT sublingual tiene un mejor perfil de seguridad que la subcutanea.



Tratamiento farmacologico del asma

1. Objetivos del tratamiento de mantenimiento

El objetivo principal y a largo plazo del tratamiento del asma es lograr y mantener la remision clinica de la
enfermedad lo antes posible, previniendo las exacerbaciones, controlando los sintomas asmaticos y optimizando

la funcion pulmonar™2. La remision clinica se define como la ausencia, durante al menos 12 meses, de sintomas y
exacerbaciones, sin uso de esteroides sistémicos, junto con la optimizacion y estabilizacion de la funcion pulmonar®?,

Los objetivos del tratamiento se dividen en dos dominios fundamentales que deben abordarse de manera
individualizada':

Prevenir los sintomas diurnos, nocturnos y post-ejercicio,
y mantener una funcion pulmonar normal o casi normal,
sin restricciones en la vida cotidiana.

Control Actual
(Sintomas Diarios)

Prevenir las exacerbaciones y la mortalidad, minimizar
la pérdida progresiva de funcion pulmonar y evitar
los efectos adversos del tratamiento.

Riesgo Futuro
(Consecuencias)

El tratamiento debe seguir una estrategia global e individualizada a largo plazo, basada en un tratamiento
farmacoldgico adecuado, complementado con medidas de supervision, control ambiental y educacion para el asma'~.

2. Tratamiento de mantenimiento: Escalones clinicos de GINA & GEMA

Las guias Global Initiative for Asthma (GINA) y Guia Espariola para el Manejo del Asma (GEMA) proponen un enfoque
escalonado y ciclico para ajustar el tratamiento segun el nivel de control del paciente™?. Ambas guias coinciden en

el objetivo de intentar lograr los mejores resultados posibles en cada paciente a corto y largo plazo. Esto incluye el
control de sintomas (diurnos, nocturnos, no limitacion de actividad fisica), no exacerbaciones, mejor funcion pulmonar
alcanzable, minimizar el uso de GGS, y reducir efectos adversos.
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Considerar inmunoterapia con alérgenos

Figura 1. Escalones terapéuticos del tratamiento del asma del adulto segun GEMA. ARLT: antagonistas de los receptores de
los leucotrienos, GCI: glucocorticoide inhalado, LABA: agonista beta-2 adrenérgico de accion prolongada, SABA: agonista
beta-2 adrenérgico de accion corta. Fuente: Guia Espariola para el Manejo del Asma (GEMA) 5.5. Actualizacion 2025,

ras confirmar la correcta adhesion terapéutica y empleo del inhalador/es. ®LAMA: tiotropio o glicopirronio. ¢Sin tratamiento de mantenimiento. 9Se puede utilizar GCI + formoterol a
demanda cuando también se utilice esta combinacion de mantenimiento.
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2.1 Principios Fundamentales

GINA (Actualizacion 2025) ya no recomienda la monoterapia con agonistas beta, de accion corta (SABA) en el
tratamiento del asma en adultos, adolescentes o nifios de 6—11 afos, por motivos de seguridad, ya que incluso pacientes
con sintomas leves pueden sufrir exacerbaciones graves o fatales. En su lugar, todos los pacientes deben recibir
tratamiento que contenga corticosteroides inhalados (GCI) para reducir el riesgo de exacerbaciones graves y controlar los
sintomas?.

GEMA 5.5 (2025) confirma que el uso excesivo de SABA (indicado por la dispensacion de 3 0 mas inhaladores al afo)
se asocia a un mayor riesgo de exacerbaciones y es un indicador de mal control. GEMA apoya la necesidad de que el
tratamiento antiinflamatorio se inicie desde el principio®®.

2.2 Escalones Terapéuticos en Adultos y Adolescentes (>12 aiios)

GINA presenta las opciones de tratamiento en dos “Tracks” tratamiento preferente o tratamiento alternativo! distribuidos
en 5 escalones y la GEMA contempla 6 escalones con un tratamiento de eleccion de mantenimiento y “otras opciones”
similares a la GINA (tabla 1).

La terapia MART permite:
1) la simplificacion del tratamiento al requerir un tnico inhalador como mantenimiento y rescate
2) evitar el uso exclusivo y excesivo de SABA
3) el beneficio en no cumplidores al administrar dosis de antiinflamatorio (GCI) durante el rescate.

No obstante, solo es valido para combinaciones con formoterol, limita la dosis al utilizarlo como rescate, tiene limitaciones
en hipoperceptores e hiperperceptores y precisa instrucciones muy detalladas para evitar infrauso o abuso.

La eleccion de una u otra estrategia variara en funcion del perfil del paciente estando especialmente indicada la
combinacion de GCl+formoterol a demanda como medicacion de rescate antiinflamatorio (AIR)™* para los pacientes
incumplidores del tratamiento.



Preferencia Alternativa Preferida Alternativa
o IT‘escaE(e: \pg | Rescate: GCl+formoterol
1 Rescate: GCl+SABA -+ ormotero DB 0 GCl-+salbutamol o
0 GCl+salbutamol SABA
0 SABA
Rescate (AIR): Mantenimiento: Mantenimiento: Mantenimiento:
GCl+formoterol DB GCI DB GCI DB ARLT
2 Rescate: GCI+SABA Rescate: SABA Rescate (AIR):
0 SABA GCl+formoterol DB
o0 GCI+SABA
Mantenimiento: Mantenimiento: Mantenimiento: Mantenimiento:
GCl+formoterol DB GCI+LABA DB GCI+LABA DB? GCI DM
Rescate (MART): Rescate: Rescate: SABA o GCl+ Rescate: SABA
3 GCl+formoterol DB GCI+SABA o SABA formoterol DB (cuando

se use esta combinacion
de mantenimiento)®

Mantenimiento: Mantenimiento: Mantenimiento: Mantenimiento:
GCl+formoterol DM GCI+LABA DM GCI+LABA DM GCI DM + ARLT
+ + +
Rescate (MART): Rescate: Rescate: SABA o GCl+ Rescate: SABA
GCl+formoterol DB GCI + SABA o SABA | formoterol DB (cuando | ... ... . ... ____
se use esta combinacion Mantenimiento:
4 de mantenimiento)® | GCI+LABA DM + LAMA

Rescate: SABA o GCl+
formoterol DB (cuando
se use esta combinacion
de mantenimiento)®

Mantenimiento: Mantenimiento: Mantenimiento: Mantenimiento:
+ LAMA + LAMA GCI+LABA DA = LAMA+ GCI+LABA DA
Considerar GCI+LABA | Considerar GCI-+LABA | ARLT y/o Azitromicina + ARLT = LAMA =
DA = biolégicos DA = biolgicos azitromicina
5 Rescate (MART): Rescate: Rescate: SABA o GCl+ Rescate: SABA o GCl+

formoterol DB (cuando formoterol DB (cuando

s i) Dl SABA 0 GCl+SABA se use esta combinacion | se use esta combinacién

de mantenimiento)? de mantenimiento)®
Mantenimiento: Mantenimiento:
Escalon anterior Escalon anterior
+ bioldgicos + bioldgicos
Rescate: SABA o GCl+ + Termoplastia
formoterol DB (cuando + Corticoides
6 se use esta combinacion sistémicos

de mantenimiento)®
Rescate: SABA o GCl+

formoterol DB (cuando
se use esta combinacion
de mantenimiento)®

Tabla 1. Comparativa del tratamiento escalonado de las Guias GINA (2025) y GEMA 5.5

DB= dosis baja; DM=Dosis media, DA=dosis alta. ARLT: Antagonistas de receptores de leucotrienos. AIR: terapia de alivio sintomatico con anti-inflamatorio. MART. terapia de
mantenimiento y alivio sintomatico.

.GEMA 5.5: Existe evidencia indirecta para la posible indicacion de las combinaciones de GCl a dosis bajas con LABA o SABA (por ejemplo: budesdnida-+formoterol, beclometasona+
formoterol, 0 beclometasona+salbutamol) administrados exclusivamente a demanda en el tratamiento del escalon 2, en pacientes con baja adhesion terapéutica al GCI.

2.Se elige formoterol como el LABA (del CGI+LABA) siempre que se prioriza GCl+formoterol como rescate.

3.GEMA 5.5: En los pacientes que hayan tenido al menos una exacerbacion en el afio previo, la combinacion de un GCI a dosis baja (budesonida o beclometasona) y formoterol, en
estrategia MART, es mas eficaz en la reduccion de las exacerbaciones que la misma dosis de GCI y LABA en pauta fija, o que dosis méas altas de GCI.

2.3 Asma grave no controlada (AGNC)
Tanto GINA como GEMA abordan el AGNC en un escalon superior, el Escalon 5 (GINA) o Escalon 6 (GEMA)'2. Ante el
fracaso de la terapia maxima con GCl a dosis altas, un agonista beta 2 adrenérgico de accion prolongada (LABA) mas un
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anticolinérgicos de accion prolongada (LAMA), debe considerarse la adicion de farmacos bioldgicos tras una evaluacion
especializada y segun el feno-endotipo del paciente*°.

3. Seguimiento en el tratamiento del asma: adhesion, puntos criticos de control y reevaluacion

El manejo personalizado del asma se realiza mediante un ciclo continuo de Evaluar - Ajustar - Revisar'. La evaluacion
del asma debe incluir siempre el control de los sintomas, el riesgo de futuros resultados adversos, los problemas de
tratamiento (adhesion terapéutica y técnica de inhalacion) y las comorbilidades®®.

FIGURA 2. CICLO DE MANEJO DEL ASMA PARA EL CUIDADO PERSONALIZADO

Evaluacion Inicial Ajuste del Revision de
tratamiento Seguimiento

- 6(9 ® 9
8 g 1&@1
s

Diagnostico, sintomas, Abordar factores de riesgo, Sintomas, exacerbaciones,
factores de riesgo, estrategias no farmacologicas, efectos secundarios, funcion
técnica de inhalacion y medicamentos, educacion pulmonar y satisfaccion del
preferencias del paciente y plan de accion paciente

3.1 Puntos criticos de control: evaluacion continua

A. Adhesion terapéutica

La adhesion del paciente a su tratamiento es un factor critico para el control de la enfermedad. Se estima que la
adhesion al tratamiento en el asma no supera el 50%. Un bajo cumplimiento terapéutico se asocia con un aumento de la
morbilidad y mortalidad®?®.

Medicion y tipos de no adhesion:

1.Valoracion en cada visita: £l cumplimiento terapéutico debe valorarse en cada visita mediante un método
validado y razonablemente fiable. Entre estos métodos se encuentra el Test de Adhesion a los Inhaladores (TAl) y la
informacion sobre la retirada de farmacos en la farmacia (mediante Ia revision de la receta electronica)®®.

2.Tipos de incumplimiento: Se han descrito tres tipos de pacientes con baja adhesion: el erratico (olvida la
medicacion), el deliberado (no la toma por decision propia) y el involuntario (por desconocimiento)®?.

3.Impacto de la Decision Compartida: Involucrar al paciente en la eleccion del inhalador proporciona una mayor

adhesion terapéutica y mejor control®,

4.Biomarcadores: En el seguimiento si el asma permanece no controlada, GINA sugiere considerar los
biomarcadores como la elevacion del FeNO que puede indicar una mala adhesion al tratamiento con GCI®?®,
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B. Técnica inhalatoria
La administracion de farmacos por via inhalatoria es la recomendada, ya que actta directamente en el pulmon, tiene una
respuesta rapida y escasos efectos sistémicos. Sin embargo, la técnica de inhalacion inadecuada es una causa frecuente
de mal control™2°,
1.Capacitacion profesional: Los profesionales sanitarios (médicos, personal de enfermeria y farmacéuticos) deben
conocer las técnicas de inhalacion y estar implicados en la instruccion y revision periddica de la técnica.
2.Instruccion al paciente: Se debe educar al paciente en el uso del dispositivo prescrito, demostrando
Su uso (con un dispositivo placebo) y corrigiendo errores. Es preferible utilizar un tnico tipo de dispositivo si es
farmacologicamente posible.

C. Factores de riesgo y comorbilidades (Dominio riesgo futuro)
El control incluye el riesgo futuro, que debe evaluarse sistematicamente™. Los principales factores de riesgo para sufrir
exacerbaciones son puntos criticos que deben abordarse en el seguimiento’>:
¢ Antecedentes de exacerbaciones: > 1 exacerbacion grave o historia de asma casi mortal en el Gltimo afio.
*Uso excesivo de SABA: > 3 cartuchos de SABA al afio 0 > 2 inhalaciones al dia.
¢ Funcion pulmonar: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) basal bajo, especialmente < 60% del
predicho.
e Inflamacion Tipo 2: Eosindfilos en sangre/esputo aumentados o FeNO elevada. GINA incluye la consideracion de
biomarcadores dentro de la fase de revision si el asma sigue sin controlarse.
e Exposiciones: Humo de tabaco (activo o pasivo) y alérgenos. Se recomienda la cesacion tabaquica.
¢ Comorbilidades: Obesidad, apnea-hipopnea del suefio, rinosinusitis cronica y reflujo gastroesofagico. Estas deben
ser evaluadas y tratadas, ya que contribuyen a la carga sintomatica.

3.2 Reevaluacion del paciente asmatico (el ciclo ajustar y revisar)
El tratamiento se debe ajustar de forma continua para mantener al paciente controlado’>'".

En el paciente que no esta bien Buen control de los sintomas y no se
controlado, el tratamiento debe han producido exacerbaciones durante
aumentarse a los escalones al menos 2-3 meses (GINA) 0 3 meses
terapéuticos necesarios. (GEMA), la medicacion de mantenimiento
debe reducirse paulatinamente.

Antes de considerar que el asma esta
mal controlada es imprescindible El objetivo es determinar la dosis minima
confirmar el diagnostico, comprobar de medicacion necesaria para mantener
la adhesion y la técnica inhalatoria, y el control, minimizando los posibles
descartar comorbilidades. efectos secundarios.

Subir escalon

uojeasa Jeleg
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4. Educacion y planes de accion:
La educacion es un elemento basico y continuo del tratamiento. Debe potenciarse el autocontrol del paciente mediante®2 1
¢ Automanejo basado en la monitorizacion de sintomas y/o del flujo espiratorio maximo (PEF)’#,
eUn plan de accion escrito que muestre como reconocer y responder al empeoramiento del asma. Este plan debe
ser individualizado y revisarse regularmente’2. El plan debe tener instrucciones especificas sobre cambios en la
medicacion de rescate y/o mantenimiento, y cuando buscar atencion médica'.

5. Tratamiento farmacoldgico para adultos'2':
A) Medicamentos de mantenimiento o control

) Corticoides inhalados (GCl)

GCI Dosis (mcg) Dispositivo Nombre comercial
Budesonida 100 pMDI, nebulizador Budesonida*, Budesonida Pulmictan*, Pulmicort*
200 pMDI, nebulizador Budesonida*, Budesonida Pulmictan*, Pulmicort*
400 pMDI, TH, Budesonida*, Pulmicort*, Miflonide*
Easyhaler
Beclometasona 50 pMDI Beclo-Asma**
100 pMDI Beclo-Asma**, Soprobec™*
200 pMDI Soprobec™**
250 pMDI Becloforte**, Soprobec**
Ciclesonida 160 pMDI Alvesco
FIutit_:asona 50 pMDI, Accuhaler Flixotide**, Flusonal**, Inalacor**, Trialona**
propionato 100 Accuhaler Flixotide**, Flusonal**, Inalacor**, Trialona**
125 pMDI Fluticasona**
250 pMDI Fluticasona**, Flixotide**, Flusonal**, Inalacor**,
Trialona™*
500 Accuhaler, Forspiro Flixotide**, Flusonal**, Inalacor**, Trialona**
Mometasona 200; 400 Twisthaler Asmanex ***
* = indicacion a partir de 6 meses (Budesonida). ** = indicacion a partir de 4-6 afios (Beclometasona >6 afios; Fluticasona propionato >4 afios). *** = indicacion a partir de 12

afnos o adultos solo pMDI: inhalador de cartucho presurizado; TH: turbuhaler.

Tabla 3. Potencia aproximada de los GCI (basada en los resultados de los estudios con disefios clinicos de eficacia/seguridad)

Dosis baja (pg/dia) Dosis media (pg/dia) Dosis alta (pg/dia)
Budeso6nida 200-400 401-800 801-1.600
Beclometasona dipropionato 200-500 501-1.000 1.001-2.000
Beclometasona extrafina® 100-200 201-400 > 400
Ciclesonida 80-160 161-320 321-1.280
Fluticasona propionato 100-250 251-500 501-1.000
Fluticasona furoato - 92 184
Twisthaler®* 200 400 800

Mometasona furoato** Breezhaler®'t 62,5 127,5 260

Breezhaler®tt 1t 136

- |
*Beclometasona dipropionato de particulas extrafinas. **La dosis depende del tipo de dispositivo DPI 'y la formulacion del polvo para inhalacion. Deben considerarse las equivalencias
entre presentaciones a la hora de cambiar el dispositivo que contiene MF. TAsmanex Twisthaler® (MF como unico componente). tAtectura/Bemrist Breezhaler® (doble combinacion
de MF/IND). T1tEnerzair/Zimbus Breezhaler® (triple combinacion de MF/IND/GLY). Fuente: Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA) 5.5. Actualizacion 2025,
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I) Corticoides inhalados + agonistas beta 2 de accion prolongada (GCI + LABA)

GCI + LABA Dosis (mcg) Dispositivo Nombre comercial
Budesonida + 80/2.25 pMDI Symbicort**; Rilast*
Formoterol 80/4.5 pMDI, TH, Symbicort Turbohaler**, Rilast *, Rilast Turbuhaler*

160/4.5; 320/9

pMDI, TH, Easyhaler,

Rilast*, Symbicort Turbuhaler*, Bufomix Easyhaler**, Gibiter Easyhaler™, Duoresp Spiromax™,

Spiromax Biresp Spiromax**, Symbicort Forte Thurbuhaler*, Rilast Turbohaler™, Rilast Forte Turbuhaler™
Beclometasona+ 50/6; 100/6 pMDI Beclometasona+Formoterol CIPLA**,
Formoterol Beclometasona+Formoterol Lupin**
100/6; 200/6 pMDI, NH Foster ***, Formodual***, Foster Nexthaler***, Formodual Nexthaler***
Furoato de 92/22;184/22  Ellipta Relvar Ellipta**, Revinty Ellipta**
Fluticasona +
Vilanterol
Propionato de 50/5 pMDI Flutiform*
Fluticasona + 125/5; 250/10  pMDI Flutiform**
Formoterol
Propionato de 25/50 pMDI Seretide*, Anasma*, Plusvent*, Inaladuo*
Fluticasona + 25/125; pMDI Seretide**, Anasma**, Plusvent**, Inaladuo™*,
Salmeterol 25/250 Salmeterol+Fluticasona CIPLA*
50/100 Accuhaler, Seretide Accuhaler*, Anasma Accuhaler *, Plusvent Accuhaler *,
Inaladuo Accuhaler*,
Polvo unidosis Amaira, Salmeterol+Fluticasona CIPLA*
50/250 Accuhaler, Seretide Accuhaler**, ,Anasma Accuhaler**, Plusvent Accuhaler * *,
Inaladuo Accuhaler**
Polvo unidosis Salmeterol+Fluticasona CIPLA, Amaira
50/500 Easyhaler Flusamix Easyhaler**
Accuhaler, Seretide Accuhaler**, Anasma Accuhaler**, Plusvent Accuhaler*,
Inaladuo Accuhaler**,
Forspiro, Airflusal Forspiro*,
Polvo unidosis Salmeterol+Fluticasona CIPLA**, Amair
12.75/100; Spiromax BroPair Spiromax**, Seffalair Spiromax**
12.75/202
50/250; Airmaster Inhalok Airmaster*
50/500
Mometasona 62.5/125; BH Atectura™, Bemrist**
furoato + 127.5/125;
Indacaterol 260/125

* a partir de 4-6 afos (Budesonida/Formoterol >6 afos; Fluticasona/Salmeterol >4 afios; Fluticasona/Formoterol >5 afios). ** a partir de 12 afios. *** mayores de 18 afios
pMDI: inhalador de cartucho presurizado; TH: turbuhaler; NH: nexthaler; BH: breezhaler

IIl) Anticolinérgico de accion prolongada (LAMA)

LAMA Nombre comercial

Spiriva Respimat*

Dosis (mcg) Dispositivo
2,5 Respimat

*a partir de 6 arios

IV) Triple terapia fija (GCI+LABA+LAMA)*

GCI+LABA+LAMA Dosis (mcg) Dispositivo Nombre comercial
Beclometasona+Formorterol+Glicopirronio  87/5/ 9 pMDI Trimbow
Beclometasona-+Formorterol+Glicopirronio  172/5/9 pMDI Trimbow
Mometasona+Indacaterol-+Glicopirronio 136/114/46 BH Enerzair, Zimbus

pMDI: inhalador de cartucho presurizado; BH: breezhaler
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V) Antileucotrieno (ARLT)

ARLT Dosis (mcg) Nombre comercial
Montelukast 10mg* Montelukast, singulair, pluralais, monkasta
5mg** Montelukast, singulair, pluralais, monkasta
4mg Comprimido masticable*** Montelukast, singulair, pluralais, monkasta
Formulacion en granulado**** Montelukast, singulair, pluralais

*a partir de 15 afos. **de 6 a 14 afios. ***de 2 a 5 afios. ****de 6 meses a 5 afios

VI) Anticuerpos monoclonales indicados en AGNC

mAb Mecanismo de accion Posologia Nombre comercial

Omalizumab | Se une a la IgE circulante impidiendo la union al receptor de alta 75-600 mg via SC ¢/2-4 semanas Xolar, Omlyclo (biosimilar)
Y baja afinidad (FceRl) para la IgE segun peso e IgE sérica

Mepolizumab | Bloquea la IL-5 impidiendo su union al receptor 100 mg via SC ¢/4 semanas Nucala

Reslizumab | Se une al mismo dominio que el receptor de la IL-5 impidiendo la unién| 3 mg/kg via IV c/4 semanas Cingaero

Benralizumab | Se une a la Fo. del receptor de IL-5 inhibiendo su activacion. Induce la | 30 mg via SC ¢/8 semanas (con las 3 Fasenra
eliminacion directa (por citotoxicidad mediada por Ab) de eosindfilos y | primeras dosis separadas por un mes)
basofilos a través de las células NK

Dupilumab Bloquea la subunidad o del receptor de la IL-4 (efecto anti IL-4 e IL-13)| Dosis inicial: 400 mg seguido de 200 mg | Dupixent
via SC/2 semanas en asma grave
T2 eosinofilica

Dosis inicial: 600 mg seguido de 300 mg
via SC ¢/2 semanas en pacientes
corticodependientes, con dermatitis
atopica o poliposis nasal asociada

Tezepelumab | Anticuerpo monoclonal humano (IgG22,) dirigido contra la TSLP, citocina | 210 mg via SC ¢/4 semanas Tezspire
del grupo de las alarminas, derivada del epitelio celular

IV: intravenoso; mg: miligramos; SC: subcutaneo. mAb: anticuerpo monoclonal

B) Medicamentos de rescate
) Agonistas beta 2 de accion corta (SABA)

SABA Dosis (mcg) Dispositivo Nombre comercial
Salbutamol 100 pMDI Salbutamol, ventolin, ventoaldo
Terbutalina 500 TH Terbasmin

pMDI: inhalador de cartucho presurizado; TH: turbuhaler

II) Anticolinérgicos de accion corta (SAMA)

Anticolinérgicos de accion corta Dosis (mcg) Dispositivo Nombre comercial
Bromuro de ipratropio Atrovent

pMDI: inhalador de cartucho presurizado; TH: turbuhaler

lll) GCI + formoterol 6 GCI + salbutamol

Combinaciones Dosis (mcg) Dispositivo Nombre comercial

Budesonida-+Formoterol 160/4,5 pMDI, TH, Easyhaler, spiromax  Symbicort**, Rilast**, Bufomix Easyhaler**, Gibiter Easyhaler**
Duoresp Spiromax** Biresp Spiromax**

Beclometasona+Formoterol  100/6 pMDI, NH Foster*, Formodual *, Foster Nexthaler*, Formodual Nexthaler*

Beclometasona+Salbutamol  50/100 pMDI Ventoduo™**

*a partir de 18 afios; **a partir de 12 afos; ***a partir de 5 afios; pMDI: inhalador de cartucho presurizado; TH: turbuhaler; NH: nexthaler.
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6. Picos de flujo inspiratorio para realizacion de dispositivos que proporciona el correcto depdsito pulmonar:

Buena coordinacion Mala coordinacion
Flujo inspiratorio <30 I/min Flujo inspiratorio >30 I/min | Flujo inspiratorio <30 I/min Flujo inspiratorio >30 |/min
pMDI Inhalador de polvo seco Inhalador pMDI con aerocamara Inhalador de polvo seco
Inhalador de niebla fina* pMDI* inhalador de niebla fina* pMDI con aerocamara
Inhalador de niebla fina Inhalador de niebla fina

|
*Siempre que sea posible, se recomienda usar pMDI e inhalador de niebla fina con aerocamara, aunque haya buena coordinacion.
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Recomendaciones del tratamiento farmacoldgico del asma

e Seguridad Primero: GINA y GEMA no recomiendan la monoterapia con SABA en el tratamiento del asma de
adultos y adolescentes; todos los pacientes deben recibir tratamiento que contenga GCI para reducir el riesgo de
exacerbaciones graves.

¢ Enfoque Preferido por la GINA (Track 1): La estrategia preferida del tratamiendo del asma implica el uso de
GCl+formoterol a dosis bajas segun necesidad (AIR o MART) en la mayoria de los escalones, ya que esto reduce el
riesgo de exacerbaciones en comparacion con el uso de SABA en monoterapia.

¢ Enfoque Preferido por la GEMA: La estrategia preferida del tratamiento del asma implica el uso de GCl+ formoterol
0 GCl+salbutamol 0 SABA segun necesidad en el escalon 1'y tratamiento de mantenimiento en los restantes escalones
basado en GCI+LABA.

¢ Ciclo Continuo: El manejo del asma es un ciclo continuo de Evaluar, Ajustar y Revisar, que debe ser personalizado
para cada paciente.

e Adhesion y Técnica: El seguimiento debe incluir siempre la evaluacion objetiva y periodica de la adhesion
terapéutica (usando herramientas validadas como el TAl'y la revision de la recogida del farmaco de la farmacia) y la
técnica de inhalacion. La no adhesion es una causa principal de mal control.

¢ Riesgo Futuro: Es crucial evaluar los factores de riesgo de exacerbacion (gj., abuso de SABA, FeNO/eosindfilos
elevados, FEV1 bajo) en cada visita, independientemente del control sintomatico.

¢ Reevaluacion y Ajuste: Si el asma esta controlada durante 3 meses, se puede intentar la reduccion del tratamiento.
Si el asma no esta controlada, antes de subir el escalon terapéutico, se debe revisar el diagndstico y corregir la
técnica/adhesion y tratar las comorbilidades.

¢ Planes de Accion: Es fundamental proporcionar a todos los pacientes un plan de accion escrito personalizado para
detectar y manejar precozmente el agravamiento del asma.



Exacerbaciones del asma

1. Definicion y diagndstico
Las exacerbaciones agudas de asma (también llamadas agudizacion o crisis de asma) consisten en episodios de
deterioro de la situacion clinica basal que conlleva la necesidad de administrar tratamiento adicional.

En términos de carga asistencial, las crisis asmaticas suponen un porcentaje significativo de las visitas a urgencias. En
Espana, diferentes series indican que las exacerbaciones de asma representan en promedio entre 0,5-1% de todas las
consultas en servicios de urgencias y conllevan costes sanitarios elevados tanto directos (medicacion, ingresos) como
indirectos (ausencia laboral) y deterioro de la calidad de vida. Entre un 10-15% de los asmaticos van a presentar al
Menos una exacerbacion que requiera atencion urgente.

Las exacerbaciones de asma muestran picos estacionales relacionados con ciertos desencadenantes. En primavera
aumentan las crisis en pacientes alérgicos y en otofio-invierno se incrementan por las infecciones virales respiratorias
siendo importante también la exposicion ocupacional o algunos farmacos.

El diagnostico de una exacerbacion asmatica es fundamentalmente clinico. Se basa en un aumento de los sintomas
habituales (tos, disnea, sibilancias, opresion tordcica), necesidad de medicacion de alivio o por deterioro de la funcion
pulmonar que requiere intensificar el tratamiento’. En ocasiones la exacerbacion asmatica puede presentarse sin un
diagnostico previo de asma (nuevo inicio), lo que exige un alto indice de sospecha para reconocer el cuadro como
asmay no confundirlo con otras entidades.

Tanto GINA como GEMA?3 coinciden en identificar factores de riesgo que predisponen a crisis graves o potencialmente
fatales:

Tabla 1. Factores asociados a padecer un ataque de asma de riesgo vital:

1. Crisis actual de instauracion brusca

2. Historia previa de crisis que precisaron ventilacion mecanica, intubacion o ingreso unidades de cuidados intensivos.

3. Historia de hospitalizacion o varias asistencias a los servicios de urgencias en el afio previo por crisis de asma.

4. Haber finalizado recientemente una pauta de corticoides sistémicos.

5. No utilizar corticoides inhalados o falta de adhesion a estos.

6. Abuso de tratamiento con beta2 agonistas de accion corta, especialmente si se ha utilizado mas de un cartucho al mes.
7. Existencia de enfermedad psiquiatrica o problemas psicosociales (alexitimia, actitudes de negacion, ansiedad, depresion)
8. Comorbilidad cardiovascular

2. Clasificacion

En funcion de la rapidez de instauracion de la crisis se dividen en inicio rapido (menos de 3 horas, tipicamente
mediadas por una exposicion aguda a alérgenos o farmacos, suelen alcanzar mayor gravedad inicial incluso con riesgo
vital y predomina la broncoconstriccion) o inicio lento (desarrollo mas insidioso a lo largo de dias o semanas, mas
relacionadas con infecciones respiratorias virales de vias altas o por un tratamiento deficiente del asma y predomina la
inflamacion).

Desde el punto de vista de fenotipos inflamatorios, las exacerbaciones mas frecuentes son de tipo 2, mediadas por
citocinas T2 (IL-4, IL-5, IL-13), que suelen responder bien a los corticoides.

Por otra parte existe un subgrupo de asmaticos, a menudo correspondientes a asma grave no controlada, que
presentan exacerbaciones recurrentes pese a tratamiento, lo que los califica como “fenotipo exacerbador frecuente”.
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3. Evaluacion de la gravedad

La evaluacion inicial debe incluir: 1) interrogatorio breve sobre el tiempo de inicio y progresion de los sintomas,
posible desencadenante, medicacion usada antes de la llegada y la existencia de factores de riesgo de mal prondstico.
También es importante diferenciar si el paciente presenta signos de anafilaxia (ej. urticaria, edema de glotis) que
sugieran una reaccion alérgica sistémica causante de la crisis. 2) exploracion fisica y oxigenacion (tabla 4.2
GEMA). Si la saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria (Sp0O,) es <90-92% o el paciente muestra alteracion de
consciencia, esta indicada una gasometria arterial para cuantificar la presion arterial de oxigeno (Pa0-) y de dioxido de
carbono (PaCO0:). La medida objetiva de funcion pulmonar puede realizarse mediante el PEF. Un PEF > 70% del tedrico
(o del mejor personal) sugiere exacerbacion leve; PEF 50-70% indica moderada; y PEF <50% sefial de exacerbacion
grave. En crisis grave puede ser inviable la medicion. El umbral de PEF o FEV, para definir una exacerbacion grave
oscila desde 50% hasta 70% dependiendo de la guia utilizada, se basan en consensos locales y algunas guias como
la Australiana hacen menos enfasis en la medida objetiva de la funcion pulmonar.

La guia GEMA y GINA clasifican la gravedad en leve, moderada, grave y con riesgo vital, dado que de ello dependen las
decisiones terapéuticas (Tabla 2).

Sin embargo, la gravedad de una exacerbacion asmatica no cuenta con una definicion homogénea y presenta una
considerable variabilidad en la literatura cientifica. Una de las definiciones mas utilizadas para la crisis grave es como
“aquella en la que el paciente precisa 3 0 mas dias de corticoesteroides sistémicos o acude al departamento de
emergencias o es hospitalizado™.

Recientemente se ha publicado un consenso desarrollado por las sociedades ALAT y SEPAR® con la participacion

de 28 expertos internacionales siguiendo la metodologia Delphi para clasificar las exacerbaciones asmaticas.

Esta clasificacion permite distinguir claramente las exacerbaciones no graves, que requieren ajustes menores

en el tratamiento, de las graves, que demandan intervenciones mas intensivas, como el uso mas prolongado de
corticoesteroides sistémicos u hospitalizacion, y de las muy graves, que implican un riesgo vital y necesitan cuidados
intensivos.

Tabla 2. Evaluacion de la gravedad de la agudizacion de asma

Crisis leve Crisis moderada Crisis grave
Disnea Leve Moderada Intensa Respiracion agonica, parada respiratoria
Habla Parrafos Frases Palabras Ausente
Frecuencia Aumentada > 20 > 25 Bradipnea, apnea
respiratoria
Frecuencia cardiaca <100 > 100 > 120 Bradicardia, parada cardiaca
Presion arterial Normal Normal Normal Hipotension
Uso musculatura Ausente Presente Muy evidente Movimiento paraddjico toracoabdominal, o ausente
accesoria
Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de consciencia Normal Normal Normal Disminuido o coma
Sp0: >95% <95 % <90 % <90 %
Pa0> mm Hg Normal < 80 (hipoxemia) < 60 (insuficiencia | < 60

respiratoria parcial)

PaCO: Normal <40 <40 > 45 (insuficiencia respiratoria hipercapnica)
FEV: 0 PEF >70% <70 % <50 % No procede

Sp0,: saturacion de oxihemoglobina por pulsioximetria. Pa0,: presion arterial de oxigeno. PaCO,: presion arterial de anhidrido carbonico. FEV;: volumen espirado méximo en el
primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo. (modificado de GEMA 5.5).
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4. Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son: 1) corregir la hipoxemia 2) revertir la limitacion al flujo aéreo 3) reducir futuras
recurrencias. El tratamiento depende de la gravedad de la crisis. Los farmacos utilizados y dosis en las crisis de asma
son:

4.1. Broncodilatadores de corta accion

La pauta de tratamiento inicial suele incluir agonistas beta2-adrenérgicos de accion corta (SABA), tales como
salbutamol o terbutalina. Son los farmacos broncodilatadores mas eficaces y rapidos, producen relajacion de musculo
liso con pico de eficacia a los 30 minutos. Las dosis e intervalos de administracion deben individualizarse en funcion
del sistema de administracion y de la respuesta terapéutica.

El sistema de administracion mas costo-efectivo es el cartucho presurizado (pMDI) con camara de inhalacion, salvo
en crisis muy graves. Una revision de la Cochrane analizando 39 ensayos comparando la eficacia de beta,-agonistas
inhalados liberados via pMDI con camara vs nebulizacion ha demostrado no inferioridad en agudizaciones leves o
moderadas con menos efectos secundarios®. El nebulizador puede ser preferido en caso de falta de coordinacion con
pMDI debido a la edad, estado mental, y gravedad de la exacerbacion.

En casos aislados muy graves puede utilizarse nebulizacion continua durante la primera hora.

El uso de la via IV en perfusion muy lenta es excepcional y queda reservado a fracaso de la via inhalada en pacientes
en ventilacion mecanica y monitorizados en UCI.

En las crisis leves no siempre es necesario afiadir anticolinérgicos de corta accion (SAMA) como el bromuro de
ipratropio aunque la utilizacion de forma simultanea a un SABA en las fases iniciales de las crisis moderadas o
graves se asocia a un incremento mayor de la funcion pulmonar y a un descenso de los ingresos hospitalarios en
comparacion con el empleo de solo SABA tanto en nifios como en adultos’®.

4.2. Glucocorticoides sistémicos

Aceleran la resolucion de la crisis y previenen recaidas®. Deben administrarse siempre salvo en crisis muy leves con
especial indicacion ante fracaso con otras opciones terapéuticas o pacientes con tratamiento con glucocorticoides
orales previos. Aunque la dosis y duracion permanece incierta se considera que la dosis diaria de prednisona/
prednisolona en la mayoria de las crisis es de 0,5-1 mg/kg (maximo 50 mg/dia en adultos) durante 5-7 dias y 1-2 mg/
kg (3-5 dias) en nifios (maximo 40 mg) para conseguir mejoria mas rapida y evitar recaidas precoces®. La duracion
estandar al alta suele ser de 3 a 10 dias de GCO, generalmente. Sin embargo, varios ensayos en pediatria demostraron
que 1 0 2 dosis de dexametasona son equivalentes a 5 dias de prednisona/prednisolona en prevenir recaidas ya que
su vida media es mas larga (36-72 horas vs 12-36 horas)™.

4.3. Glucocorticoides inhalados

Los GCl son la base del tratamiento cronico del asma pero su eficacia en las exacerbaciones agudas es controvertida.
En algun estudio se ha observado que el uso precoz a dosis altas durante la primera hora de asistencia reduce

las necesidades de ingreso hospitalario''. Basado en la evidencia actual no son un sustituto de los GCS y su papel
complementario no esta claro.

4.4. Sulfato de Magnesio

Trata el asma a través de efectos antiinflamatorios, relajacion del musculo liso y broncodilatacion. Se administra IV y
tiene un rapido inicio de accion y rapido aclaramiento renal. Una revision de la Cochrane concluia que reduce las tasas
de ingreso en pacientes que no responden adecuadamente al tratamiento estandar'?, y el mayor beneficio se observd
en pacientes con crisis de riesgo vital.
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A pesar de las discrepancias entre estudios dado el buen perfil de seguridad y coste las guias aconsejan su
administracion (25-75 mg/kg -maximo 2g- en nifos y 2g en adultos) en pacientes que no responden al tratamiento
inicial. No existe evidencia para indicar sulfato de magnesio inhalado.

4.5. Adrenalina parenteral IM

No esta indicada la administracion de forma rutinaria quedando reservado solo en casos de anafilaxia 0 angioedema
0 asma de riesgo vital (0.3 - 0.5 mg a 1 mg) que no responde a tratamiento standard y la via IV solo en casos de paro
cardiaco.

4.6. Teofilinas

La mayoria de las guias no la aconsejan debido a menor eficacia que los broncodilatadores y menor seguridad. Una
revision sistematica de la Cochrane' concluye que afiadir teofilina IV a SABA no proporciona broncodilatacion adicional
ni reduce el riesgo de hospitalizacion pero aumenta los efectos adversos'.

4.7. Antagonistas de los leucotrienos
No existen datos que respalden su uso en agudizaciones.

4.8. Anticuerpos monoclonales
La evidencia disponible es muy limitada, salvo por algunas comunicaciones aisladas que reportan su utilizacion puntual
en pacientes en UCI con exacerbaciones de compromiso vital refractarios al tratamiento estandar?®.

4.9. Heliox
Es una mezcla de Helio y oxigeno en una proporcion 80/20 0 70/30 y su uso es anecdotico en pacientes que no
responden al tratamiento habitual y tienen bajos requerimientos de fraccion de oxigeno inspirado (FiO,).

4.10. Antibioticos empiricos
La mayoria de las guias estan en contra del uso rutinario excepto en casos de esputo purulento o evidencia de
infeccion bacteriana como neumonia??,

4.11. Oxigeno
Las guias recomiendan oxigeno para alcanzar Sp0, entre 93% a 95%.

4.12. Ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI)

Un estudio retrospectivo de 53000 pacientes con asma ingresados en UCI demostro que la VMNI reduce la tasa de
intubacion y la mortalidad intrahospitalaria. Debe proporcionarse en una ubicacion de seguridad y la indicacion actual
€S en pacientes con crisis grave que no responden al tratamiento standard pero no requieren intubacion inmediata.

4.13. Canulas nasales de alto flujo

Puede ser una opcion en casos individuales en los que no toleren la VMNI.

En base a lo mencionado anteriormente la primera linea de tratamiento son SABA, SAMA y corticoides sistémicos.
Otros tratamientos deben considerarse como segunda o tercera linea de tratamiento (tabla 3).
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Tabla 3. Farmacos y dosis empleades en las crisis de asma

SABA Salbutamol pMDI + camara: 200-1000 ug (2-8 inhalaciones) ¢/10-15 min durante la 12
100 ug/inh hora, luego 2-4 inhalaciones cada 4-6-8 horas hasta remision de la crisis.
NEB intermitente: 2.5-5 mg ¢/20 min luego cada 4-6-8 horas dependiendo
de la gravedad de la crisis, si el paciente no colabora para pMDI.
] NEB continua: 10-15mg 1% hora
E SAMA Bromuro ipratropio 20 ug/inh pMDI + camara: 80-160 ug (4-8 inhalaciones) ¢/10-15 min la 1? hora
- NEB intermitente: 0.25-0.5 mg ¢/20 min durante 1 hora
GCS Prednisona VO: 20-40 mg c/12h
VO alta: 50 mg c/24h (5-7 dias)
Metilprednisolona IV: 20-40 mg ¢/8-12h
Hidrocortisona IV: 100-200 mg ¢/6 h
| Sulfato IV: 2 g en 20 min (1 dosis)
E Magnesio
N

SABA: B2-adrenérgicos corta accion; SAMA: anticolinérgicos corta accion; GCS: glucocorticoides sistémicos; pMDI: dispositivo en cartucho presurizado; NEB: nebulizada; VO: via oral;
IV: via intravenosa; c/: cada;

Evaluacion Inicial de la Agudizacion de Asma
Anamnesis, exploracion fisica y Sp0. (PEF o FEV; si disponible)

Crisis de riesgo VITAL

- Oxigeno

- Salbutamol+ipratropio NEB

- Corticoides IV

- Considerar MglV; salbutamol IV
en perfusion lenta; VMI

TRATAMIENTO
INICIAL

Evaluacion de la respuesta al tratamiento inicial (cada 30 min durante 1-3 h)
Anamnesis, exploracion fisica y Sp0. (PEF o FEV; si disponible)

<<
> .% MALA RESPUESTA MALA RESPUESTA

-4 5

<< ‘W

=

[T

& INGRESO HOSPITALARIO

7] 2 - Oxigeno si Sp0,<95%

2E - Salbutamol 2,5 mg-+ipratropio 0,5 mg NEB ¢/4-6 h
a E-, - Corticoides sistémicos (oral vs iv)

- Antibiéticos: si sospecha infeccion bacteriana
- Considerar: Mg iv, VMNI

Figura 1. Algoritmo de tratamiento de las agudizaciones del asma en funcion de la gravedad de la crisis

PEF: flujo espiratorio pico 0 méaximo. FEV;: volumen espirado maximo en el primer segundo. SpO,: saturacion arterial por pulsioximetria. pMDI: dispositivo en cartucho presurizado.
Turb: turbuhaler. NEB: nebulizada. Mg: sulfato de magnesio. IV: via intravenosa. VMNI: ventilacion mecanica no invasiva. VMI: ventilacion mecanica invasiva. UCI: unidad de cuidados
intensivos. LABA+GCI: beta? agonista de accién prolongada-+corticoide inhalado. MART: terapia de mantenimiento y rescate. SABA: beta2 agonista de accion rapida.
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5. Criterios de alta u hospitalizacion
Tras el tratamiento inicial de la crisis asmatica es importante decidir si el paciente reune criterios de ingreso
hospitalario (en planta o en UCI) o puede ser dado de alta. La tabla 4 esta extraida de la GEMA.

dDid 4 eri0s Ue mngreso nospitdidiio € JIesS0 € DU dld U€ i

Criterios de ingreso hospitalario Criterios de ingreso en la UCI
Permanecen sintomaticos después de tratamiento Parada respiratoria
Precisan O, para mantener Sat02, > 92 % Disminucion del nivel de conciencia
— PEF 0 FEV; < 50-60 % tras tratamiento. Deterioro funcional progresivo a pesar del tratamiento

— PEF o FEV; = 50-70 % a su llegada. Aconsejable periodo de
observacion minimo 12 horas

— No existe ningun parametro funcional que defina cuando un
paciente debe ser dado de alta, aunque PEF < 75 % y variabilidad
superior al 25 % se asocian con una mayor tasa de reingresos

Existencia de CV previo con antecedente de intubacion y ventilacion, Sat0, < 90 % a pesar de 0, suplementario
hospitalizacion o visita en Urgencias por asma reciente PaC0, > 45 mm Hg = signo de alarma de agotamiento muscular
Fracaso de tratamiento con glucocorticoides orales ambulatorio Hipercapnia, necesidad de soporte ventilatorio 0 neumotdrax

Imposibilidad para garantizar los cuidados necesarios en el domicilio
Comorbilidades respiratorias (neumonia, neumotorax,

neumomediastino) o no respiratorias
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

UCI: Unidad Cuidaos Intensivos; Sat0,, saturacion de oxigeno; PEF, flujo espiratorio méaximo; FEV;, volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CV compromiso vital; PACO,,
presion arterial de didxido de carbono.

ESTADO DEIl. PACIENTE

+ 3
e Ausencia de sintomas e Para respiratorio
e Saturacion de oxigeno > 92% sin necesidad de oxigenoterapia e Depresion del nivel de conciencia
suplementaria o Deterioro progresivo de la obstruccion bronquial
e FEV, 0 PEF > 40% pese a la instauracion de tratamiento
. | e Saturacion de oxigeno <90% pese a la sdministracion
SJ "10 de oxigeno suplementario )
Alta del servicio de urgencias Ingreso hospitalario e Hipercapnia, necgmdqd de intubacion orotraqueal
+ con soporte ventilatorio 0 neumotorax

o Exacerbaciones reiteradas que precisan atencion en el servicio de urgencias

o Hospitalizacion por exacerbacion grave o episodio de asma de riesgo vital

« Asma grave no contolada entre exacerbaciones, en particular con Ingreso en la UCI
corticoidedependencia, aspergilosis broncopulmonar alérgica o vasculitis

e Embarazo

e Exacerbacion desencadenada por AINE, aeroalérgenos o alérgenos
alimentarios, 0 que cursan con anafilaxia

e Comorbilidades asociadas ya conocidas

¢ Sospecha clinica de: disfuncion de cuerdas vocales, poliposis nasal, rinosinusitis,
reflujo gastroesofagico, sindrome de apnea-hipopnea del suefio, sindrome de

o Exacerbacion grave l

solapamiento asma/EPOC
Si | No
3 4
Derivacion a AP en 7 dias Derivacion a AP en 7 dias

+
Derivacion al especialista en 1 mes

Figura 2. Documento de Consenso sobre manejo del asma en urgencias'.

Después de una exacerbacion de asma se aconseja en todos los pacientes un tratamiento con GCl y LABA (iniciar o
escalar la dosis) para prevenir futuras recaidas.
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Recomendaciones en exacerbaciones del asma:

1. El diagndstico de exacerbacion asmatica es fundamentalmente clinico basado en aumento de los sintomas
habituales y exclusion de otras causas.

2. Las exacerbaciones presentan comportamiento diferente en funcion de que la rapidez de instauracion sea rapida
0 lenta.

3. Enla evaluacion de la gravedad de una exacerbacion debe considerarse el grado de disnea, FR, FC, habla, uso de

musculatura accesoria, Sp0O2, y medida de funcion pulmonar (PEF) si es factible.

En crisis graves de asma puede ser inviable la medida de funcion pulmonar.

Ante una crisis grave de asma es importante diferenciar si el paciente presenta anafilaxia que sugiera reaccion alérgica.

La realizacion de gasometria arterial esta indicada en casos de Sp02 < 90% y/0 alteracion nivel de consciencia.

El tratamiento de primera linea en la crisis de asma es SABA+SAMA + GCS + oxigeno (si Sp02 < 95%).

El tratamiento complementario con dosis altas de GCI en crisis de asma no tiene suficiente evidencia.

El sulfato de magnesio en dosis unica constituye un tratamiento de segunda linea en pacientes que no responden al

tratamiento standard aunque la evidencia es limitada.

10.La administracion de adrenalina parenteral esta reservada solo a casos de anafilaxia 0 angioedema o asma de riesgo
vital sin respuesta a tratamiento estandar.

11.La indicacion de antibioticos empiricos en la agudizacion es fundamentalmente en casos de esputo purulento o
sospecha de neumonia.

12.Despues de una agudizacion de asma se aconseja tratamiento como minimo con GCI+LABA en todos los pacientes
(inicio o escalar tratamiento).
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Consideraciones relevantes en el asma

1. COMORBILIDADES

1.1. Rinitis

La prevalencia de rinitis en pacientes con asma es muy alta (mas del 70% de los pacientes), mayor i la rinitis es mas
grave o duradera. La rinitis agrava el asma, empeora su control, sus sintomas y aumenta el consumo de recursos
sanitarios’.

Su diagnostico es fundamentalmente clinico, cursa con rinorrea, estornudos, taponamiento o congestion nasal

y/0 prurito/picor de la nariz. En casos moderados o graves, serian necesarias pruebas complementarias para un
diagnostico etioldgico, principalmente pruebas alérgicas?.

El tratamiento de eleccion son los corticoesteroides intranasales (CIN), mejoran aspectos del asma, tales como
funcion pulmonar, sintomas, calidad de vida, uso de medicacion de rescate 0 exacerbaciones. Estos farmacos son
superiores a los antihistaminicos (AH) 0 a montelukast. No obstante, la combinacion en un solo dispositivo de CIN y un
antihistaminico intranasal (AHIN) tienen un efecto rapido y mas eficaz que la administracion de estos en monoterapia?.
Los AH orales también mejoran los sintomas, los AH topicos serian mas eficaces que los orales para los sintomas
oculares y la congestion. No se debe olvidar la educacion del paciente, la evitacion de alérgenos y la inmunoterapia
alérgeno-especifica (si procede).

1.2 Rinosinusitis crénica (RSC). Poliposis nasal (RSCcPN)

La rinosinusitis cronica es la inflamacion de la nariz y de los senos paranasales, y se define la presencia de dos 0 mas
sintomas, uno de los cuales debe ser congestion u obstruccion nasal y/o rinorrea anterior/ posterior, acompariado de
uno de los siguientes sintomas: dolor, presion facial y/o reduccion/pérdida del olfato, durante 12 0 mas semanas®.
Pueden presentarse sin 0 con poliposis nasal en cuyo caso habra signos endoscopicos de polipos nasales y/o
secrecion mucopurulenta y/o edema en el meato medio.

Los pacientes con RSC tienen un riesgo *° veces mayor de padecer asma y constituye un riesgo del desarrollo
posterior de asma*. En pacientes con asma es importante investigar esta patologia para llevar a cabo una estrategia
integral.

El tratamiento de la RSCcPN, se basa en la administracion de CIN de forma continuada.

El uso de ciclos cortos de corticoides orales estaria contemplado para los casos graves y las exacerbaciones. Cuando
el tratamiento médico no consigue controlar los sintomas se debe considerar la cirugia endoscopica?.

El uso de anticuerpos monoclonales para el tratamiento de la RSCcPN, actualmente los aprobados en nuestro

ambito sanitario son dupilumab, mepolizumab y omalizumab, se debe considerar en aquellos pacientes resistentes al
tratamiento médico apropiado v tras el fracaso de al menos una cirugia endoscopica nasosinusal (CENS)?. Tezepelumab
ha demostrado eficacia en el tratamiento de la RScPN aunque todavia no esta aprobado en esta indicacion™.

1.3. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

El'asmay la EPOC son dos enfermedades muy prevalentes por lo que no es extraio que se presenten en el mismo
paciente. El consenso GesEPOC-GEMA define el solapamiento asma y EPOC como la existencia de una limitacion
cronica del flujo aéreo (LCFA) persistente (esto es esencial para confirmar el diagndstico), en un paciente fumador

0 exfumador (0 con otro factor de riesgo para desarrollar EPOC), que presenta caracteristicas de asma (clinicas,
bioldgicas o funcionales)®. La prevalencia de esta patologia se sitta entre el 15-25% de los pacientes con enfermedad
respiratoria obstructiva.

Existen dos perfiles de pacientes, los diagnosticados de asma que al fumar con un indice de paquetes/aiio mayor

de 10 desarrollan LCFA 'y los fumadores con EPOC con comportamiento de asma con prueba broncodilatadora muy
positiva (>15% y mas de 400ml) y/o eosinofilia en sangre> 300 células/pl?.
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Los pacientes con asma/EPOC presentan mas sintomas, peor calidad de vida, mayor riesgo de exacerbaciones, una
pérdida de funcion pulmonar mas acelerada y una mayor mortalidad que los pacientes sin LCFA.

El tratamiento seguiria las recomendaciones de las guias. Su existencia predice respuesta a Cl que se emplearian
juntos a los LABA (éstos no se emplearian nunca en monoterapia) y segun respuesta se escalaria en el tratamiento
inhalado. Existen dos tratamientos bioldgicos con indicacion para EPOC, dupilumab y mepolizumab?.

1.4. COVID-19 y asma

Los pacientes con asma que presenten empeoramiento sintomatico, con fiebre y/u otros sintomas que pueden ser
compatibles con infeccion por SARS-CoV-2 (alteraciones de gusto y olfato, sintomas gastrointestinales, etc.) deben
someterse a pruebas para su deteccion.

Padecer asma, no parece asociarse a mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad o peor curso ni mortalidad,
salvo en los casos de asma grave donde no esta claro este aspecto en los distintos estudios publicados®.

Los pacientes con asma y COVID-19 deben continuar con todos los farmacos inhalados que tengan prescritos.

En cuanto a los dispositivos de inhalacion, se deben evitar en lo posible las nebulizaciones por generar aerosoles

que potencialmente aumentarian el riesgo de contagio por el SARS-CoV-2. Se recomienda el empleo de inhaladores
de cartucho presurizado + camara o bien de inhaladores de polvo seco, teniendo en cuenta las caracteristicas y
preferencias del paciente’. Tampoco hay evidencia de que los pacientes que estén con tratamiento bioldgico empeoren
mas por la infeccion por COVID-19, no obstante se aconseja postponer la administracion de este hasta la resolucion de
la infeccion?.

1.5. Obstruccion laringea inducible (OLI).

Denominada antes disfuncion de cuerdas vocales consiste en un cierre anomalo (aduccion paradojica) de la via
respiratoria a nivel laringeo, glético o supraglético, durante la inspiracion, causando obstruccion intermitente de la via
aerea superior.

Su prevalencia general se sitta entre el 2,5y 7% de la poblacion adulta y coexiste con el asma en 25% de 10s ¢casos,
predomina en pacientes con asma grave, deportistas, mujeres y su pico de incidencia se situa entre la adolescencia y
los 20-40 arios®.

El mecanismo inductor puede ser el gjercicio fisico, sobre todo en deportistas de elite, el estrés o la presencia de
irritantes externos (olores, quimicos, farmacos) o internos (reflujo gastroesofagico).

Los sintomas pueden confundirse con una crisis de asma. Su clinica caracteristica es disnea inspiratoria stbita y
estridor inspiratorio, también pueden tener tos o disfonia, que mejoran tras eliminar el desencadenante.

Para el diagndstico es fundamental la sospecha clinica. El diagnostico de confirmacion se realiza mediante video-
endoscopia laringea. Habitualmente, se requiere provocacion con gjercicio o inhalacion de manitol o metacolina®.

En el tratamiento en fase aguda, pueden ser de utilidad técnicas respiratorias para controlar el flujo inspiratorio,

los sedantes suaves y el Heliox. Otros tratamientos incluyen la educacion del paciente para identificar y evitar los
desencadenantes, asi como técnicas de relajacion y logopedia?.

2. SITUACIONES ESPECIALES

2.1. Asma y embarazo

Entre el 2-13% de las embarazadas son asmaticas y hasta un 18% de las embarazadas con asma empeoran durante
el embarazo, aumentando a un 50% en caso de asma grave. El mal control estd asociado a nifios prematuros, aborto,
bajo peso e incremento de la mortalidad perinatal™.
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En el tratamiento de mantenimiento del asma de la embarazada, el uso adecuado de los farmacos habituales
LABA+GCI y montelukast son seguros, a pesar de ello, 1a falta de adhesion al tratamiento es muy elevado en
embarazadas. Los corticoides sistémicos deben limitarse a asma grave no controlada y crisis de asma ya que son
teratogenicos. Los anticuerpos monoclonales, no se aconsejan durante el embarazo, aunque omalizumab parece ser
seguro, por lo que en estos casos hay que valorar el beneficio/riesgo de manera individualizada®'".

En el tratamiento de las exacerbaciones en las embarazadas deberan seguirse los mismos algoritmos que en las no
embarazadas, asegurando una adecuada oxigenacion (Sp0O2 >95%) y monitorizacion del feto®'".

2.2. Asma ocupacional (A0)

El asma ocupacional es el asma inducida por la exposicion laboral, causada por agentes que se encuentran
exclusivamente en el lugar de trabajo. Es la enfermedad ocupacional respiratoria mas frecuente?.

Para su diagnostico se debe confirmar el diagndstico de asma y demostrar su relacion con el medio laboral. La prueba
mas aceptada es la provocacion bronquial especifica con el agente sospechoso aunque esta disponible en pocos
centros®'?,

Cuando el responsable del AO es un agente sensibilizante (AO inmunoldgica) el tratamiento consiste en apartarlo de la
fuente de exposicion. Los trabajadores con asma por irritantes (AO no inmunoldgica) pueden continuar en el trabajo,
trasladandose a otra zona donde no estén expuestos y extremando las medidas de higiene industrial?.

2.3. Asma de esfuerzo o asma inducido por el ejercicio

Se define como la obstruccion transitoria y reversible de las vias aéreas bajas desencadenada por la practica de
gjercicio fisico enérgico. Puede presentarse en pacientes sin diagndstico de asma. Los sintomas pueden aparecer
durante el ejercicio o al finalizar éste',

Su diagnostico precisa de la realizacion de una prueba de provocacion con ejercicio, demostrando la caida del FEV;
mayor del 10% con respecto al valor previo, medido 30 minutos después del ejercicio™.

El tratamiento debe contemplar el correcto control del asma en el paciente asmatico. El tratamiento especifico de
eleccion es el uso de SABA empleados de manera ocasional, unos 10 minutos antes del ejercicio. Los Cl pueden
anadirse si se precisa el SABA con mucha frecuencia. Los antagonistas de receptores de leucotrienos (ARLT)
(montelukast) son una opcion terapéutica para prevenir los episodios (al igual que los LABA), pero no para tratar éstos?.

2.4. Enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico (EREA)

La EREA o enfermedad respiratoria exacerbada por antiinflamatorios no esteroideos (AINE) consiste en la aparicion
aguda de sintomas respiratorios nasales y/o bronquiales, de cualquier intensidad, entre 30 minutos y 3 horas tras la
administracion de acido acetilsalicilico (AAS) u otros AINE inhibidores de la ciclooxigenasa-1 (COX-1). La prevalencia es
del 9% en asmaticos, supera el 20% en pacientes con asma grave y el 40% si coinciden asma, RSCcPN™.

El diagndstico es de sospecha clinica ante un asmatico, con o sin RSCcPN, en el que se relacione la toma de AINE con
la aparicion de sintomas respiratorios. La confirmacion se hace con la prueba de provocacion controlada con AINES
bajo control espirométrico (habitualmente AAS).

El tratamiento debe incluir evitar los AINE inhibidores de la COX-1. Se recomiendan los AINE inhibidores, total
(celecoxib, etoricoxib, parecoxib) o parcialmente selectivos de la COX-2 (nabumetona, meloxicam) siempre tras
comprobar su tolerancia mediante exposicion oral controlada. La adicion de ARLT al tratamiento habitual o la cirugia
endoscopica de los senos mejora el control de estos pacientes. También, el uso de farmacos bioldgicos como
omalizumab y, sobre todo, dupilumab pueden ser Utiles?.
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2.5. Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA)

La ABPA se caracteriza por una reaccion de hipersensibilidad (I, lll, IVb) frente a antigenos del ascomiceto Aspergillus
fumigatus, que afecta sobre todo a pacientes con asma o fibrosis quistica. Se caracteriza por una respuesta
inmunoldgica Th2, eosinofilia, elevacion de IgE total y sensibilizacion a antigenos fungicos'. En cambio, la micosis
broncopulmonar alérgica (MBPA) es un sindrome similar al ABPA causado por otras especies de este género',
Clinicamente se manifiesta por dificultad del control asmatico, tos cronica, dificultad respiratoria, sibilancias,
expectoracion mucosa con afectacion de la calidad de vida. El diagndstico se basa principalmente en la integracion de
hallazgos clinicos, pruebas in vivo (prueba intraepidérmica) e in vitro como determinacion de IgE total, IgE especifica
para A. fumigatus (mas sensible que la prueba cutanea'’) y recombinantes pues rAsp f 4 ha demostrado una alta
especificidad para ABPA. Asi como la realizacion de PCR para A. fumigatus en esputo o lavado broncoalveolar cuando
el cultivo es negativo, dado que tiene mayor sensibilidad, aunque la fibrobroncoscopia no se recomienda de forma
rutinaria®. Los criterios clasicos de Rosenberg—Patterson han sido optimizados y revisados en los Gltimos afios por
Asano/Japan ABPM en 2021 y ISHAM-ABPA en 2024, mejorando la sensibilidad y especificidad'.

Tabla 1. Criterios de consenso diagnéstico ISHAM-ABPA

Condiciones predisponentes (asma, fibrosis quistica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, bronquiectasia) o presentacion clinico-
radiologica compatible.
Criterios esenciales
e IgE especifico de A. fumigatus >0,35 KUA/L.
® |gE total sérico >500 IU/mL
Otros criterios (dos cualesquiera)
¢ |gG positivo frente a A. fumigatus.
* Recuento de eosindfilos en sangre >500 células-ulL/1.
» Tomografia de térax o radiografia toracica sugestiva de ABPA.
Consideraciones importantes
e Expectoracion de tapones mucosos, “dedo en guante” y opacidades fugaces en radiografia toracica, colapso pulmonar y otros.
e Una prueba intraepidérmica positiva es aceptable cuando no hay IgE especifica disponible.
¢ Puede ser aceptable una IgE total sérica <500 IU/mL1 si se cumplen todos los demas criterios.
¢ El moco de alta atenuacion es patognomdnico de ABPA y confirma el diagnostico de ABPA incluso si no se cumplen todos los demas
criterios.
e Un IgE elevado frente arAsp f 1, rAsp f 2y rAsp f 4 apoya el diagnostico de ABPA.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

El tratamiento de la ABPA se basa en los glucocorticoides, a veces asociados a agentes antifungicos azoles
(itraconazol, voriconazol, posaconazol)>'. Los principios de tratamiento de la MBPA son similares a los de la ABPA™®,
En casos refractarios, se han utilizado con eficacia terapias biologicas dirigidas como omalizumab, mepolizumab,
benralizumab y dupilumab, pero la evidencia proviene de estudios no aleatorizados, por lo que la indicacion debe
valorarse caso por caso?.

2.6. Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA).

La GEPA, conocida clasicamente como sindrome de Churg-Strauss se considera una vasculitis sistémica infrecuente
caracterizada por asma de inicio tardio con eosinofilia periférica y una combinacion de inflamacion granulomatosa con
vasculitis necrosante de vasos de pequefio/mediano calibre™. Clinicamente suele desarrollarse una fase prodromica
con asma y rinitis/sinusitis, sequida por una fase eosinofilica con infiltracion tisular por eosindfilos (pulmonar y
sistémica) y finalmente una fase vasculitica con afectacion de nervios periféricos, piel, rifidn y otros organos?.
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La presentacion es heterogenea y el fenotipo clinico se correlaciona con la presencia o ausencia de ANCA (anticuerpos
anticitoplasma de neutrofilos): los ANCA-positivos suelen presentar un patron vasculitico con neuropatia periférica

y afectacion renal, mientras que los ANCA-negativos tienden a una mayor afectacion cardiopulmonar dominada por
eosinofilos?. El diagndstico incorpora criterios de ACR/EULAR/2022 que combinan hallazgos clinicos, analiticos y
anatomopatoldgicos?. Las manifestaciones organo-especificas incluyen asma refractaria e infiltrados pulmonares
migratorios, poliposis nasal y sinusitis, neuropatia periférica multiple y afectacion cardiaca, siendo esta dltima muy
importante'. El prondstico depende del fenotipo, en los ANCA positivos la mortalidad se asocia a la afectacion renal y
neuroldgica, y en los ANCA negativos a la afectacion cardiaca?.

El tratamiento de primera linea son los glucocorticoides sistémicos y en pacientes con afectacion grave o curso
refractario se utilizan inmunosupresores convencionales (ciclofosfamida, azatioprina o metotrexato) y, mas
recientemente, terapias biologicas?. Mepolizumab y benralizumab han mostrado capacidad de remision, de reduccion
de glucocorticoides y las recidivas en GEPA?,
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Recomendaciones en las consideraciones relevantes en el asma.

1. COMORBILIDADES

1.1. Rinitis

Su prevalencia es alta en el asma y agrava el control sintomatico. El tratamiento son los corticoesteroides intranasales
(CIN) y su combinacion con un antihistaminico intranasal (AHIN) tiene un efecto rapido y mas eficaz. Los AH orales también
mejoran los sintomas.

1.2 Rinosinusitis crénica (RSC). Poliposis nasal (RSCcPN).

Los pacientes con RSC/RSCcPN tienen un riesgo mayor de padecer asma y de tener peor control de este. El tratamiento de
la RSCcPN, se basa en los CIN. En casos graves pueden usarse ciclos cortos de corticoides orales. Cuando el tratamiento
médico falla se debe considerar la cirugia endoscopica y cuando esta falla los anticuerpos monoclonales.

1.3. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Estos pacientes presentan mas sintomas, exacerbaciones y mayor pérdida de funcion pulmonar. El tratamiento seguiria las
recomendaciones de las guias, incluyendo bioldgicos con indicacion en EPOC.

1.4. COVID-19 y asma

Padecer asma, no parece asociarse a peor curso ni mortalidad, salvo en los casos de asma grave los estudios no son
concluyentes. Los pacientes con asmay COVID-19 deben continuar con todos los farmacos inhalados que tengan
prescritos, incluidos bioldgicos.

1.5. Obstruccion laringea inducible (OLI).

Los sintomas pueden confundirse con una crisis de asma y consisten en disnea y estridor inspiratorios subitos inducidos
por un desencadenante. El diagnostico se sospecha por la clinica y se confirma con video-endoscopia laringea. En el
tratamiento en fase aguda, se basa en técnicas para controlar el flujo inspiratorio, los sedantes suaves y el Heliox.

2. SITUACIONES ESPECIALES

2.1. Asma y embarazo

Un mal control esta asociado a nifios prematuros, aborto, bajo peso e incremento de la mortalidad perinatal. Los farmacos
habituales LABA+GCI y montelukast son seguros. Los corticoides sistémicos deben limitarse al AGNC y 1as crisis. El
tratamiento de las crisis es similar a 1as no embarazadas. Para el uso de anticuerpos monoclonales debe valorarse el
beneficio/riesgo de manera individualizada.

2.2. Asma ocupacional (A0Q)

Para su diagndstico se debe confirmar el asma y demostrar su relacion con el medio laboral. El diagndstico se sospecha
con la historia clinica y se confirma con la provocacion especifica con el agente sospechoso. Si el AO es por un agente
sensibilizante el tratamiento consiste en apartarlo del trabajo, y si s un irritante puede continuar en el trabajo, sin
exponerse al irritante.

2.3. Asma de esfuerzo o asma inducido por el ejercicio

Los sintomas pueden aparecer durante el ejercicio o al finalizar éste. Su diagnostico se basa en la prueba de provocacion
con ejercicio positiva. El tratamiento especifico de eleccion es el uso de SABA a demanda, a los que se puede afadir GCI.
Montelukast y los LABA son una opcion para prevenir, pero no tratar, los episodios.

2.4. Enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico (EREA)

Se produce entre 30 minutos y 3 horas tras la administracion de AAS u otros AINE inhibidores de la ciclooxigenasa-1. El
diagnostico se sospecha con la clinica y se confirma con la provocacion controlada. Se deben evitar estos farmacos. Afadir
montelukast al tratamiento o la CENS mejora el control de los pacientes.
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2.5. Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA)

El diagnostico se basa en los criterios de consenso ISHAM-ABPA. El tratamiento se basa en los corticoides y en
determinados casos asociados a antifungicos azoles. En casos refractarios, se han utilizado terapias bioldgicas dirigidas
Anti-Igk, anti-IL-5 y anti-IL4R.

2.6. Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA).

Clinicamente suele desarrollarse una fase prodrémica con asma y rinitis/sinusitis, seguida por una fase eosinofilica

con infiltracion tisular por eosindfilos (pulmonar y sistémica) y finalmente una fase vasculitica con afectacion de nervios
periféricos, piel, rifdn y otros 6rganos?. El diagnostico incorpora criterios de ACR/EULAR/2022 que combinan hallazgos
clinicos, analiticos y anatomopatoldgicos. El tratamiento se basa en corticoides sistémicos y los inmunosupresores y, mas
recientemente, terapias biologicas.
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