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TRATAMIENTO DEL ASMA ESTABLE
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DEFINICION

En ausencia de una definiciéon universalmente acep-
tada, se ha adoptado la propuesta por los documentos de
consenso mdas difundidos. La Guia Espafiola para el
Manejo del Asma (GEMA)' se adhiere a la propuesta por
la Estrategia Global para el Asma (GINA)? donde se
define como «inflamacién crénica de las vias aéreas en
la que desempefian un papel destacado determinadas
células y mediadores. Este proceso se asocia a la presen-
cia de hiperrespuesta bronquial que produce episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, opresién toradcica y
tos, particularmente durante la noche o la madrugada.
Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o
menor grado de obstruccién al flujo aéreo a menudo
reversible de forma espontdnea o con tratamiento».

Ademds, existen otras definiciones que tratan de con-
cretar el tipo de células implicadas, o las consecuencias

Sospecha clinica:
Tos
Sibilancias
Disnea
Opresion toracica

de la inflamacion a largo plazo (remodelado). Sin
embargo, todas tienen el mismo inconveniente: en la cli-
nica no se dispone de métodos para medir la inflamacion
y no parece tampoco razonable realizar biopsias bron-
quiales de manera sistematica para el diagnéstico.

DIAGNOSTICO

El proceso diagndstico del asma bronquial debe
seguir el algoritmo indicado en la figura 1. Si bien es
deseable siempre la constataciéon de una obstruccion
reversible, esto no siempre es fécil, especialmente en el
medio extrahospitalario, por lo que, con la mera sospe-
cha diagndstica, debe instaurarse el tratamiento ade-
cuado al nivel de gravedad?.

Confirmacion:

Obstruccion reversible
Variabilidad
Hiperreactividad

ASMA

Fig. 1. Algoritmo que debe seguir el proceso diagndstico del asma bronquial. Pese a lo sugestivo de la clinica, siempre debe consta-
tarse la obstruccién reversible mediante espirometria y prueba de broncodilatacion, aunque esto no siempre es fécil, especialmente

en el medio extrahospitalario.
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1. Sospecha clinica

La clinica se caracteriza por la variabilidad de los
sintomas. Los mads frecuentes son tos, sibilancias, disnea
y opresién tordcica, que suelen presentarse de manera
intermitente, pero con predominio nocturno y desenca-
denados por una serie de estimulos muy dispares dentro
del curso clinico de la enfermedad. Dado que existe un
alto grado de variabilidad en la presentacion, asi como
formas atipicas (tos exclusivamente,...), se ha elaborado
una serie de preguntas clave a fin de sustentar la sospe-
cha clinica de asma (fig. 2).

La exploracidn fisica suele ser normal en el paciente
estable, siendo las sibilancias espiratorias el hallazgo
semiolégico mds habitual. No hay que olvidar la presen-
cia de frecuentes sintomas nasales. Durante una agudiza-
cidn, los sintomas clinicos son mucho mas evidentes.

2. Exploracion funcional

Es la clave para el diagndstico de certeza de la enfer-
medad. Se basa en la demostracién de un patrén obstruc-
tivo reversible total o parcialmente, una variabilidad del

o intensos?

v ¢Hatenido algunas veces pitos en el pecho?
v ¢Hatenido tos, en particular por las noches?
v ¢Ha presentado tos, pitos, dificultad al respirar en algunas épocas del afio 0 en

contacto con animales o plantas o con el humo del tabaco o en su trabajo?
v ¢Hatenido tos, pitos o dificultad al respirar después de hacer ejercicios moderados

v ¢ Ha padecido resfriados que le duraran mas de 10 dias o le “bajaran al pecho”?
v ¢ Ha utilizado medicamentos (inhaladores) para estos sintomas?
v ¢ Tiene algun familiar con asma o alergia?

Fig. 2. Preguntas clave sugeridas para establecer en la clinica la sospecha de asma bronquial. Modificado de la referencia 1.

pico de flujo espiratorio, o bien, una hiperrespuesta
bronquial.

2.1. Obstruccioén reversible: forzosamente debe cons-
tatarse mediante espirometria y prueba de broncodilata-
cién, no aceptidndose la determinacién aislada de pico de
flujo. La SEPAR dispone de una normativa para ello®. La
respuesta a un broncodilatador de accién rdpida, o la
variabilidad de la obstruccion en el tiempo, bien de
manera espontanea o como respuesta al tratamiento, son
tan caracteristicas del asma que, en su ausencia, puede
ponerse en duda el diagndstico. Se considera una res-
puesta broncodilatadora positiva cuando el FEV1 mejora
mds del 12% y mds de 200 ml en términos absolutos
sobre el valor prebroncodilatadores, aunque algunos
autores prefieren referirlo al valor tedrico, exigiéndose
en este caso un incremento del 9% del FEV 14,

2.2. Variabilidad: no debe sustituir de manera rutina-
ria a la espirometria, aunque en ocasiones aisladas’, ante
la presencia de sintomas clinicos significativos y la
imposibilidad fisica de realizar espirometrias, pueda
aceptarse que una variabilidad de los valores de flujo
méximo espiratorio superior al 20%°, bien entre la
mafiana y la tarde, bien entre el maximo y el minimo de

un periodo amplio de dias, pueda ser diagndstica de
asma.

2.3. Hiperrespuesta: la respuesta broncoconstrictora
a sustancias inespecificas (metacolina, histamina o ade-
nosina) o a un alérgeno o sustancia sospechosa de asma
ocupacional que provoca una caida del FEV1 mayor del
20% se considera positiva y muy sugestiva de asma’.

3. Otras exploraciones

3.1. Laboratorio: suele existir eosinofilia en sangre y
en esputo. En los pacientes con alergenos como factores
desencadenantes, suele existir elevacion de la IgE total
sérica.

3.2. Radiologia de térax: suele ser normal o con sig-
nos de hiperinsuflacién.

3.3. Pruebas cutdneas alérgicas: dado su alto grado
de positividad (hasta el 80%), sensibilidad y seguridad,
asf como el hecho de que muchos aeroalergenos acttian
como desencadenantes®, se recomienda identificar los
alergenos implicados segin la anamnesis y evaluar la
significacion clinica de las pruebas cutdneas dentro del
contexto de la historia clinica del paciente.
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4. Medicion de la inflamacion

Aunque en los ultimos tiempos se han desarrollado y
estandarizado técnicas como la celularidad en esputo
inducido, la concentracién de NO en aire espirado o mds
recientemente el andlisis del condensado de aire espi-
rado, su uso en el diagndstico y seguimiento del asma no
estdn totalmente comprobados, siendo necesarios estu-
dios longitudinales amplios que establezcan la utilidad
real de dichas técnicas que actualmente se encuentran
sujetas a la disponibilidad de los medios para su realiza-
cién, asi como al aprendizaje de las mismas, mas que a
una preponderancia real de unas sobre otras. Hoy dia son
utilizadas para la adecuacién de la dosis de glucocorti-
coide inhalado, evaluacién del cumplimiento, caracteri-
zacién de las agudizaciones, asi como en el diagndstico

de la tos crénica y el asma ocupacional. Sin embargo,
comienzan a aparecer en la literatura trabajos indicando
que manejar a los pacientes valorando objetivamente la
inflamacién aporta un mayor grado de control que
cuando se hace con los criterios clinico-funcionales cla-

sicos'®.

La figura 3 resume el algoritmo diagndstico que atina
la sospecha clinica y las diferentes exploraciones funcio-
nales para el asma bronquial. La mayoria de las guias
clinicas'? recomiendan, en caso de espirometria normal
sin respuesta a broncodilatadores, el registro domicilia-
rio de pico de flujo, posiblemente porque en el medio
extrahospitalario no se tiene acceso a las pruebas de pro-
vocacién. Sin embargo, la disponibilidad de éstas acor-

tard de manera significativa el tiempo de diagnéstico.

Sintomas y Signos Guia de Asma

v
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- - ] Patréon Obstructivo y Patron Obstructivo y
! Patrén Normal PBD PRD + PBD -
1
1
A
: v Ensayo
. ) ) )
: | Registro de Ip|co de flujo | Terapéutico
! I
: v v ¥ v
! Variabilidad < Variabilidad > -
o o Reversibilidad
! 20% 20% - versibili No Reversibilidad
:
i \ 4 \ 4
1
:_ > Test de Test de
provocacién 4 provocacién

ASMA

Fig. 3. Preguntas clave sugeridas para establecer en la clinica la sospecha de asma bronquial. Modificado de la referencia 1. PBD:
prueba de broncodilatacion.

CLASIFICACION

La clasificacion del asma debe ser ajustada al nivel
de gravedad, Cada paciente puede ser facilmente colo-
cado en un escalén determinado, lo que permite adecuar
el tratamiento al nivel de gravedad, asi como evaluar la
respuesta al mismo. La clasificacién, que debe siempre
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de realizarse en fase de estabilidad clinica y con el trata-
miento adecuado para conseguirla, debe aunar criterios
clinicos, de funcién pulmonar e impacto en la vida coti-
diana.

Los diferentes documentos de consenso han emple-
ado distintos elementos para establecer el nivel de grave-
dad. Recientemente, la GEMA! ha simplificado esta cla-
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sificacién teniendo el acierto de utilizar para ello sélo
sintomas diurnos, sintomas nocturnos y funcién pulmo-
nar. La clasificaciéon se muestra en la figura 4. El

paciente debe de ser clasificado en el escalén del que
cumpla el criterio mds grave y variar dentro de la misma
segun el curso evolutivo.

Sintomas diurnos

Sintomas nocturnos

Funcion pulmonar

Continuos
Crisis frecuentes

Persistente

FEV, 6 PEF < 60%

moderada Afectan actividad y suefio

- ; Frecuentes il o,
grave Actividad habitual muy Variabilidad > 30%
alterada
Persistente Diarios FEV, 6 PEF < 60-80%

>1/semana Variabilidad > 30%

Persistente > 2 dia / semana pero no
leve diario

FEV, 6 PEF 80% Variabilidad

> 2 veces / mes 20-30%

Intermitente 2 dias / semana

FEV, 6 PEF 80% Variabilidad

2 veces / mes <20%

Fig. 4. Clasificacion clinica. El paciente debe ser situado en el escaléon mds grave del que, al menos, cumpla un criterio. Basado en

la referencia 1.

TRATAMIENTO

El primer objetivo del tratamiento es alcanzar y man-
tener el control de la enfermedad lo antes posible, permi-
tiendo realizar las actividades cotidianas, incluido el
ejercicio fisico. Ademds, como objetivos secundarios
deben figurar el evitar el deterioro de la funcién respira-
toria a largo plazo por efecto del remodelado, a la vez
que reducir la mortalidad por asma. Para ello, el trata-
miento debe ser adecuado al nivel de gravedad estimado
en la clasificacién, con el menor nimero de fadrmacos y a
la dosis minima posible.

La definicién de control del asma no es precisa. En
ausencia de indicadores directos del grado de la inflama-
cién, puede estimarse la enfermedad controlada cuando
no hay sintomas clinicos, permite realizar la actividad
diaria, incluido el ejercicio fisico, no hay exacerbaciones
que motiven asistencia no programada, la funcién pul-
monar se mantiene dentro de limites normales y con
escasa variabilidad, no es preciso el uso de medicacién
de rescate y no hay efectos secundarios de la medica-
cién. La figura 5 resume los criterios de control pro-
puestos por la GEMA! mientras que la figura 6 recoge en
forma de cuestionario una serie de preguntas propuestas
para evaluar el control del asma en la practica clinica.

La caracteristica fundamental del tratamiento es que
debe ser adecuado al nivel de gravedad, de ahi la impor-
tancia de la clasificacion. Los medicamentos indicados
para cada escalén de la clasificacion se especifica en la
figura 7.

A efectos practicos, podemos distinguir:

1. Medicacion controladora

1.1. Glucocorticoides inhalados:

Reducen los signos de inflamacién y, a largo plazo,
descienden la hiperreactividad bronquial. La figura 8
especifica en nivel de dosis (baja, moderada o alta) para
cada uno de los principios activos comercializados en
nuestro pais. Contindan siendo el antiinflamatorio mds
eficaz en el tratamiento del asma persistente en cual-
quiera de sus escalones.

1.2. Agonistas beta-2 de accién prolongada:

Tanto salmeterol como formoterol actian relajando
el musculo liso de la via aérea, mejoran el aclaramiento
muco-ciliar, disminuyen la permeabilidad vascular y
modulan la liberacién de mediadores por parte de los
basofilos. Su efecto permanece, al menos, durante 12
horas. Deben ser introducidos cuando los glucocorticoi-
des inhalados a dosis estdndar fallan en el control y antes
de subir dicha dosis. Dado que carecen de efecto antiin-
flamatorio, siempre deben administrarse con glucocorti-
coides inhalados.

1.3. Asociaciones:

La combinacién a dosis fija en un tnico dispositivo
inhalatorio de un glucorticoide y un agonista beta dos
de accién prolongada es, al menos, tan efectiva como
dar cada uno de los farmacos por separado. Ademds,
puede incrementar el cumplimiento®. En el momento
actual, se dispone de fluticasona-salmeterol y budeso-
nida-formoterol en diferentes dosis y dispositivos de
inhalacién tanto en polvo seco como cartuchos presuri-
zados.
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v Sintomas croénicos inexistentes, o minimos (diurnos, nocturnos y esfuerzo).
v Actividad habitual no limitada (fisica, laboral, escolar y social).

v Exacerbaciones ausentes o minimas, sin visitas de urgencia o ingresos.

v/ Funcién pulmonar normal (o casi) FEV1>80%, PEF>80%, variabilidad<20%.
v No uso (0o minimo) de la medicacion de rescate.

v/ Ausencia o minimos efectos adversos de la medicacion.

Fig. 5. Criterios de control del asma. Adaptado de las referencias 1y 2.

Ha disminuido su PEF?

v/ Ha tenido sintomas durante el dia o la noche?

v/ Ha tenido crisis, acudido a urgencias, o ingresado en el hospital?

v/ Ha precisdo mas medicacién de la que tiene prescrita?

v/ Ha disminuido o abandonado su actividad habitual (fisica, laboral, escolar o social)?
v

v/ Ha tenido algun problema por causa de la medicacion?

Fig. 6. Preguntas sugeridas en la clinica para establecer el grado de control de la enfermedad. Adaptado de la referencia 1.

PERSISTENTE GRAVE

Medicacion diaria:

« Corticoides inhalados dosis
alta en 4 tomas + B2 de
accion retardada

* + 16 mas (si es necesario)

— Teofilina retardada

— Antileucotrieno
{— Corticoide oral

Rescate: 3? agonista de accion rapida

PERSISTENTE MODERADA

Medicacion diaria: Otras opciones:

» Corticoides inhalados * + Antileucotrieno
dosis medias + agonista  (descender dosis corti-
B2 de accion retardada coide inhalado)

Rescate: 3? agonista de accion rapida

PERSISTENTE LEVE
Medicacion diaria: Otras opciones:
» Corticoides inhalados < Antileucotrieno
dosis baja cada 12 6 24
horas.

Rescate: 3% agonista de accion rapida

INTERMITENTE
Medicacion diaria:
+ Ninguna.

Rescate: 3% agonista de accion rapida

Fig. 7. Tratamiento adaptado al nivel de gravedad.

1.4. Glucocorticoides sistémicos:

Su mecanismo de accién es similar al de los inhala-
dos, aunque por via sistémica pueden alcanzar otras dia-
nas terapéuticas. Su papel como controladores queda
restringido a lograr el control del asma persistente grave,
pero con uso limitado debido a los importantes efectos
secundarios.

270 Neumosur 2004; 16, 4: 266-272

1.5. Antileucotrienos:

Tanto montelukast como zafirlukast bloquean el
receptor de los cisteinil-leucotrienos, entre otras células,
de la fibra muscular lisa de la via aérea, por lo que inhi-
ben las acciones de los leucotrienos provocando un
efecto broncodilatador y antiinflamatorio®.
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Actualmente, estdn posicionados en el tratamiento
del asma persistente leve como sustitutivo de los gluco-
corticoides inhalados y en la moderada y grave como
afiadidos a los glucocorticoides inhalados para lograr el
control. Evidencias recientes indican que el montelukast
puede ser una alternativa vélida a los agonistas beta-2 de
accién prologada en el tratamiento del tercer escalén del
asma''.

1.6. Teofilinas:

Su mecanismo de accién es broncodilatador, en
general menos eficaz que los agonistas beta-2. Actual-
mente, so6lo estd recomendada en el asma persistente

grave, afiadida a glucocorticoides inhalados y agonistas
beta-2 de accién prolongada.

2. Medicacion de rescate

2.1. Agonistas beta-2 de accion rdpida:

Tanto salbutamol como terbutalina proporcionan ali-
vio rdpido de los sintomas causados por la broncocons-
triccién. Debe prescribirse a demanda y no a dosis pau-
tada. Su uso puede indicar inicio de pérdida del control
de la enfermedad.

Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
(Hg) (Hg) (Hg)
Beclometasona 200-500 500-1000 > 1000
Budesonida 200-400 400-800 > 800
Fluticasona 100-250 250-500 > 500
Flunisolida 500-1000 1000-2000 > 2000
Triamcinolona 400-1000 1000-2000 > 2000
Ciclesonida 100-200 200-400 > 400

Fig. 8. Glucocorticoides inhalados comercializados en Espaia.

EDUCACION

Como en toda enfermedad crénica, no basta con la
simple prescripcion del medicamento adecuado al nivel
de gravedad, sino que estd demostrado que hacer parti-
cipe al paciente de su tratamiento'> '3 incluyéndolo en
un programa educativo mejora el control de la enferme-
dad', ya que contribuye de manera importante a incre-
mentar el cumplimiento que suele distar mucho de ser el
ideal'>.
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