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Definicion

“Enfermedad inflamatoria crdnica de las vias respiratorias, en cuya patogenia intervienen diversas células y
mediadores de la inflamacidn, condicionada en parte por factores genéticos y que cursa con hiperrespuesta
bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accion
medicamentosa o esponténeamente”. GEMA. Guia Espafiola para Manejo del Asma. Cap.1-3. Pdg.17-57. Madrid; 2009.
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Diagnostico
SINTOMAS SIGNOS ENFASIS EN ANAMNESIS DE DIAGNOSTICOS
- Disnea - Examen fisico puede no PACIENTE CON SOSPECHA DE ASMA DIFERENCIALES
- Sibilancias referidas por el tener alteraciones - EPOC
paciente - Sibilancias aisladas en - Asma en la infancia. - Cardiopatias
e periodo intercritico. - Episodios de sibilancias audibles. - Bronquiectasias
- Opresién torécica - Tos, disnea y/o sibilancias audibles - Enfermedad
- Empeoramiento nocturno nocturnas, desE)ues del EJEI'CI(.:I(.): Pulmonar intersticial
cuando hace frio o tras exposicion a .
- — , . - Embolismo
Factores predisponentes: atopia, género. algun agente en particular. sullmenss
Factores etioldgicos: alérgenos ambientales, domésticos, - Sintomatologia estacional y -RGE
ocupacionalfe's, farmaC(.)Iogicc.)s. . . . recurrer_1t.e. o e
Factores facilitadores: |nfecIC|ones respiratorias, bajo = Bronqu.ljus a repeticion. . obstrucciones de
peso al nacer, dieta, polucidn, tabaco. - Sensacion de pecho apretado sin via aérea
Factores agravantes: ejercicio, infecciones respiratorias, estar resfriado. y - Vasculitis de Churg-
alimentos, farmacos. - Antecedentes familiares de asma. Strauss
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Algoritmo 1. Sospecha clinica de Asma

\ 4

ESPIROMETRIA: Patrén

Basal y obstructivo
postbroncodilatador

Patron normal

Respuesta Respuesta broncodilatadora positiva Respuesta
broncodilatadora A VEF1/CVF212% v 2 200 ml broncodilatadora
negativa negativa
I > 50 ppb
VARIABILIDAD PRUEBA DE w
DOMICILIARIA REACTIVIDAD <50 ppb

BRONQUIAL

PRUEBA
TERAPEUTICA

<20 220

Normalizacién del Persistencia del
patrén obstructivo patrén obstructivo

> Replantear diagndstico

Adaptado de GEMA. Guia Espafiola para Manejo del Asma. Madrid; 2009. GINA report. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative
for Asthma (GINA) 2015.
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Pruebas que

demuestran HRB

ESPIROMETRIA CON
RESPUESTA
BRONCODILATADORA

1.- Espirometria
2.- Flujometria

3.- Test Hiperreactividad

Bronquial
4.- Test Esteroidal
5.- FEyo
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Pruebas

Complementarias

1.- Radiografia de Tdrax
2.- Recuento de eosindfilos

3.- Test de alergia

Tabla 1. Pruebas que demuestran hiperreactividad bronquial

FLUJIOMETRIA

TEST DE
HIPERRREACTIVIDAD

PRUEBA
TERAPEUTICA

Patron obstructivo
VEF1/CVF < 70%, que
revierte a los 15 minutos
tras 4 puff de
salbutamol de 100 ug y
se modifica en relacion
al basal en 12% y en 200
ml el VEF1 o CVF.

Variabilidad > 20% de
la amplitud del PEF*,
con un cambio minimo
de 60 L/minuto en al
menos 3 dias de la
semana por 2 semanas
consecutivas.

*Amplitud del PEF:
Diferencia entre el PEF
medido en la mafiana y
en la tarde.

BRONQUIAL
Test de Metacolina o
histamina:
Administracién de
dosis crecientes de
éstos y medicion
posterior del VEF1. Un
valor de PC20 * <
8mg/ml es indicativo
de HRB.

*PC20: Concentracion del
farmaco que genera una
disminucion del 20%

respecto al VEF1 basal.

Reversion de los
sintomas y del patrén
obstructivo luego del
tratamiento con
corticoides inhalados
por 1 mes.

Medicidn no invasiva
de la inflamacidén
eosinofilica.

Limite superior de
normalidad entre 20 y
30 pbb.

Un valor normal de
FENO no excluye el
diagnostico,
especialmente en
personas no atopicas.

Clasificacion

Esquema 2. Fenotipos del asma

Alérgica

e N

Con limitacion

fija del flujo

No alérgica

aéreo

Asociada a
obesidad

De aparicion
tardia




Guias clinicas de Respiratorio

Tabla 2. Clasificacion de la gravedad del asma en el adulto

Intermitente

Sintomas diurnos: Menos de una vez por semana
Sintomas nocturnos: < 2 veces por mes
Medicacion de alivio (B2 accidn corta): 2 o menos dias a la semana
Limitacion de la actividad: Ninguna
Funcién pulmonar (CVF o VEF1): > 80% tedrico
Exacerbaciones: Ninguna

Persistente leve

Sintomas diurnos: Mas de dos dias por semana
Sintomas nocturnos: > 2 veces por mes
Medicacion de alivio (B2 accidn corta): Mas de 2 por semana pero no a diario
Limitacion de la actividad: Poco
Funcién pulmonar (CVF o VEF1): 2 80% tedrico
Exacerbaciones: 1 o menos por afio

Persistente moderada

Sintomas diurnos: Sintomas a diario
Sintomas nocturnos: > 1 vez por semana
Medicacion de alivio (B2 accién corta): Todos los dias
Limitacion de la actividad: Bastante
Funcién pulmonar (CVF o VEF1): 60-80% tedrico
Exacerbaciones: 2 o mas al afio

Persistente grave

Sintomas diurnos: Sintomas continuos (varias veces al dia)
Sintomas nocturnos: Frecuentes
Medicacidn de alivio (B2 accién corta): Varias veces al dia
Limitacion de la actividad: Mucha
Funcién pulmonar (CVF o VEF1): < 60% tedrico
Exacerbaciones: 2 o mas al afio

Adaptado de GEMA. Guia Espafiola para Manejo del Asma. Madrid; 2009. GINA report. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global
Initiative for Asthma (GINA) 2015
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Tabla 3. Clasificacién segun control del asma

Sintomas de Control = Evaluacién de las ultimas 4 semanas
Buen control Control parcial No controlado

1. Sintomas diurnos de asma mas de
dos veces por semana.

2. Ninguna noche ha despertado por
sintomas de asma. Ninguno de éstos 1-2 criterios 3-4 criterios

3. Ha requerido medicacién de criterios
emergencia mas de dos veces por
semana.

4. Sin limitaciones de la actividad
debido a sintomas de asma.

-Evaluar factores de riesgo al momento del diagndstico y periédicamente, especialmente en pacientes con

exacerbaciones anteriores.

-Medir VEF1 al momento del diagndstico, después de 3-6 meses del inicio del tratamiento de control para registrar la

funcién pulmonar personal del paciente.

Factores de riesgo independientes potencialmente modificables para

exacerbaciones:

-Sintomas de asma sin control

-Uso de alta dosis de SABA

-Uso inadecuado de corticoides inhalados (no prescritos, pobre adherencia, 21 de éstos se incrementa el riesgo
técnica incorrecta) de exacerbacidn a pesar de tener
-Bajo VEF1, especialmente en <60% sintomas bien controlados

-Problemas socioeconémicos o psicolégicos mayores

-Exposicion a tabaco, alérgenos (sensibilizado)

-Comorbilidades: obesidad, sinusitis, alergia alimentaria confirmada
-Eosinofilia en esputo o sangre

-Embarazo

Factores de riesgo mayores independientes:

-Ha requerido Intubacién o UCI por asma

->1 exacerbaciones severas en el Ultimo afio

Factores de riesgo para desarrollar limitacion fija del flujo aéreo:

-Falta de tratamiento con corticoides inhalados

-Exposicion al humo de tabaco, quimicos nocivos, exposiciones ocupacionales.
-VEF1 inicial bajo, hipersecrecidon de moco crdnica, eosinofilia en esputo o sangre.

Factores de riesgo para desarrollar efectos adversos con el tratamiento:

-Sistémicos: uso frecuente de corticoides orales, uso de corticoides inhalados a altas dosis y/o potentes a largo
plazo, uso simultaneo de inhibidores de p450.

-Locales: corticoides inhalados a altas dosis y/o potentes, mala técnica inhalatoria.

Adaptado de GEMA. Guia Espafiola para Manejo del Asma. Madrid; 2009. GINA report. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global
Initiative for Asthma (GINA) 2015



Tratamiento

Tratamiento de mantencion

Tratamiento de alivio

(rescate)
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Tabla 4. Escalones de tratamiento del asma

ASMA LEVE

ESCALON 1

De eleccidn

ESCALON 2

Corticoides

inhalados a dosis
baja

ASMA MODERADA
ESCALON 3

Corticoides inhalados
a dosis baja +
Agonistas 32

adrenérgicos de
accion larga (LABA)

\ ASMA SEVERA

ESCALON 4

Corticoides inhalados
a dosis media o alta +
Agonistas 32
adrenérgicos de
accion larga (LABA)

ESCALON 5
Anadir anti- IgE al
tratamiento

Corticoides
inhalados a
dosis bajas

Opciones

Antileucotrienos
o
Bajas dosis de
teofilina

Corticoides inhalados a
dosis media o alta

Corticoides inhalados a
dosis baja +
antileucotrienos
(o teofilina)

Corticoides inhalados a
dosis medias +
antileucotrienos

ANADIR
Teofilina
y/o
Corticoides inhalados
a dosis alta

Agonistas 2
adrenérgico de
accion corta
(SABA)

A demanda

Agonistas 2
adrenérgico de
accion corta (SABA)

Agonistas 2
adrenérgico de accion
corta (SABA)

Agonistas 2
adrenérgico de accion
corta (SABA)

Agonistas 2
adrenérgico de accion
corta (SABA)

Manejo de comorbilidades + control de factores ambientales + educacién de la enfermedad y del tratamiento

Adaptado de GEMA. Guia Espafiola para Manejo del Asma. Madrid; 2009. GINA report. Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative for
Asthma (GINA) 2015
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