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PREFACIO

El asma representa un problema grave de salud en todo el mundo. La Iniciativa
Global para el Asma se cre6 para ayudar a los profesionales de la salud y
a los administradores de la Salud Publica a reducir la prevalencia, morbilidad

y mortalidad ocasionadas por el asma. La iniciativa prepara articulos cientificos
sobre el tratamiento y prevencion del asma, apoya la difusién y adopcién de los
articulos y promueve la colaboracién internacional sobre la investigacion del
asma.

El grupo de trabajo de Estrategia Global para la Prevencion y Tratamiento del
Asma es un esfuerzo conjunto del National Heart, Lung and Blood Institute y la
Organizacion Mundial de la Salud. Sus publicaciones incluyen:

= Global Strategy for Asthma Management and Prevention, NHLBI/WHO
Workshop Report, informacién cientifica y recomendaciones para pro-
gramas de asma.

= Astha Management and Prevention: A Practical Guide for Public Health
Officials and Health Care Professionals, los aspectos mas importantes de
la comunicacion del grupo de trabajo.

= Pocket Guide for Asthma Management and Prevention, un resumen de
informacion para el cuidado del paciente dirigida a los profesionales de
atencion primaria.

= What you and Your Family Can Do About Asthma, un folleto informati-
vo para el paciente.

Estas publicaciones estan disponibles en los National Institutes of Health,
National Heart, Lung and Blood Institute, Bethesda, Maryland, EE.UU. 20892,
y en la Global Initiative for Asthma Secretariate, Department of Respiratory
Diseases, University Hospital, Ghent, Bélgica, y en internet
(http://www.ginasthma.com).

En esta guia de bolsillo se han resumido las ideas de la Estrategia Global para
la Prevencién y Tratamiento del Asma, NHLBI/Grupo de Trabajo de la OMS.
Se incluyen discusiones técnicas sobre el asma, su tratamiento, y referencias
especificas de la literatura cientifica.
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En enero y septiembre de 1998, la Global Initiative for Asthma Executive Com-
mittee reviso la “Guia de Bolsillo” para garantizar que las recomendaciones
para el tratamiento del asma seguian reflejando la literatura cientifica actual.
Las revisiones fueron consensuadas por el Comité Ejecutivo y estdn marcadas
en esta edicién de 1998 con % en el margen. La “Guia de Bolsillo” de 1995
ha sido traducida a 15 lenguas distintas y respaldada por asociaciones profe-
sionales, sociedades médicas y organizaciones de voluntarios. Las publicacio-
nes de la Iniciativa Global para el Asma™ han proporcionado el esta-
blecimiento de programas en mas de 50 paises de todo el mundo que se dedi-
can a mejorar el tratamiento del asma.
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de trabajo pudieran reunirse y que estas publicaciones pudieran editarse y distribuirse
ampliamente. Los miembros del grupo de trabajo, sin embargo, son los Unicos responsa-
bles de las afirmaciones y conclusiones de la publicacion.

La traduccion al castellano del original inglés de esta Guia fue supervisada por el
Dr. J. Sanchis, delegado en Espafia de la Global Initiative for Asthma.




NUEVA VISION DEL ASMA

Desgraciadamente... la prevalencia del asma, especialmente en nifios, esta
aumentando en todo el mundo. Es una enfermedad infradiagnosticada e infra-
tratada.

Afortunadamente...

= Se dispone de nuevos métodos para reconocer, diagnosticar, tratar y
controlar el asma.

= Las cargas personales, sociales y econdémicas del asma pueden minimi-
zarse.

= La educacién del paciente aumenta la probabilidad de tener éxito a lo
largo de la vida.

= TU puedes marcar la diferencia.

m El asma causa episodios recurrentes de tos, sibilantes, opresion toracica y
dificultad al respirar. Los ataques de asma pueden poner en peligro la
vida. Pueden tratarse.

m El asma es una alteracion crénica inflamatoria de las vias respirato-
rias. Las vias respiratorias cronicamente inflamadas son hipersensibles; se
obstruyen y el flujo de aire queda limitado (por broncoconstriccion, tapona-
mientos mucosos e inflamacion aumentada) cuando las vias respiratorias se
exponen a varios estimulos o desencadenantes.

% B Entre los desencadenantes habituales del asma (es decir, los factores que
hacen empeorar el asma) se incluyen las infecciones viricas; alergenos
como el polvo doméstico (en la ropa de cama, alfombras y muebles tapi-
zados), animales con pelo, cucarachas, polenes y moho; humo de tabaco;
polucién ambiental; ejercicio; reacciones emocionales intensas; irritantes
quimicos; y farmacos (aspirina y betablogueantes).

m Los ataques de asma (o exacerbaciones) son episodicos, pero la inflama-
cion de las vias respiratorias existe de forma cronica. El asma es un trans-
torno crénico que requiere un tratamiento a largo plazo. Para muchos
pacientes, esto significa tomar medidas preventivas cada dia.
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B E|l asma puede cambiar con el tiempo. El asma puede ser leve, moderada

0 grave; los ataques de asma pueden suponer una amenaza para la vida.
La gravedad del asma varia entre los individuos, y puede cambiar en un
mismo individuo a lo largo del tiempo. Las decisiones de tratamiento se
basan en la gravedad del asma. Véase la pagina 14 para una guia de
clasificacién de la gravedad del asma.

B E| asma puede tratarse y controlarse de modo que casi todos los pacientes

pueden:
= Prevenir los sintomas problematicos durante el dia y la noche.
= Prevenir ataques graves.
= Necesitar poca o0 ninguna medicacion de alivio rapido.
= Tener vidas productivas y fisicamente activas.

= Tener una funcion pulmonar normal o casi normal.

m E|l asma no es motivo de vergiienza. Algunos atletas olimpicos, lideres

famosos y otras celebridades, asi como gente normal, tienen vidas repletas
de éxitos a pesar de padecerla.

m E| asma puede prevenirse. Para nifios con historia familiar de asma o

atopia, es altamente probable que la evitacion de exposicién a humo de
tabaco, polvo doméstico, gatos y cucarachas pueda ayudar a prevenir el
desarrollo inicial del asma. Para adultos, evitar la exposicion a sensibili-
zantes quimicos en el lugar de trabajo también es beneficioso.

NUEVA VISION DEL ASMA 5



DIAGNOSTICO DEL ASMA

Figura 1. ¢(Es asma?

(Considerar asma si cualquiera de los siguientes signos o sintomas esté presente)

m Sibilantes —silbidos de tono alto al espirar— especialmente en nifios. (Un examen
normal del pecho no excluye el asma.)

m Historia de cualquiera de los siguientes:
= Tos, especialmente por la noche
= Sibilantes recurrentes
= Dificultad recurrente al respirar
= Opresion tor4cica recurrente

Nota: el eczema, la alergia al polen o la historia familiar de asma o enfermedades atépicas
se asocian a menudo con asma.

m Los sintomas aparecen o empeoran.

m Los sintomas aparecen o empeoran por la noche en presencia de:
= Ejercicio
= Infeccion virica
= Animales con pelo
= Polvo domeéstico (en colchones, almohadas, tapicerias, alfombras)
= Humo (tabaco, madera)
= Polen
= Cambios en la temperatura
= Reaccidon emocional intensa (reir o llorar intensamente)
= Aerosoles quimicos
= Farmacos (aspirina, betabloqueantes)

® Limitacion reversible y variable de las vias respiratorias —determinada mediante
un medidor del Flujo Espiratorio M&ximo (FEM) (véase figura 2)- en cualquiera
de las siguientes maneras:

= El FEM aumenta mas del 15%, 15 o 20 minutos después de la inhalacion de
un agonista p, de accion corta, o

= EI FEM varia mas de un 20% desde la medicion matinal hasta la medicion
realizada 12 horas después, en pacientes tratados con un broncodilatador
(més del 10% en pacientes que no estan utilizando broncodilatadores), o

= El FEM disminuye mas del 15% después de 6 minutos de correr o hacer
ejercicio.
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W | 0s retos del diagndstico incluyen:
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= Los nifios pequefios cuyo primer sintoma es la tos 0 que presentan sibilan-
tes cuando tienen infecciones respiratorias. A menudo se les diagnostica
errbneamente una bronquitis 0 neumonia (incluyendo infeccién respirato-
ria aguda [IRA]) y son tratados, por tanto, sin eficacia con antibioticos o
supresores de la tos. El tratamiento con farmacos para el asma puede ser
ademas de beneficioso, diagnostico.

% < Muchos bebés y nifios pequefios que presentan sibilantes con las infeccio-
nes respiratorias viricas, no siempre desarrollan asma. Pero pueden bene-
ficiarse de los farmacos para el asma para sus episodios de sibilantes.

No existe un modo seguro de predecir qué nifios tendran asma persisten-
te, pero la alergia, una historia familiar de alergia o asma y la exposicién
perinatal a humo de tabaco y alergenos se asocian considerablemente
con el asma continuada.

= Debe pensarse en asma si los resfriados del paciente “descienden al
pecho” repetidamente o duran mas de 10 dias, o si el paciente mejora
cuando se le administra medicacion para el asma.

= Los fumadores de tabaco y los pacientes ancianos sufren frecuentemente
enfermedad pulmonar obstructiva crénica con sintomas similares al asma.
También podrian tener asma y beneficiarse del tratamiento. Asi mismo, la
mejoria en el FEM después del tratamiento para el asma es un factor
diagnéstico.

= Los trabajadores expuestos a productos quimicos inhalados o alergenos
en el lugar de trabajo pueden desarrollar asma y se les puede diagnosti-
car errbneamente una bronquitis cronica o enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica. El reconocimiento temprano (mediciones de FEM en el traba-
jo y en casa), la evitacién estricta de nuevas exposiciones y un tratamiento
precoz son esenciales.

* e Los ataques de asma pueden ser dificiles de diagnosticar. Por ejemplo, una

dificultad aguda de la respiracién, la opresion toracica y sibilantes pueden
también deberse a crup, bronquitis, ataques cardiacos y disfuncién de las
cuerdas vocales. Con el uso de la espirometria, la demostracion de la rever-
sibilidad de los sintomas con broncodilatadores y la valoracion de la histo-
ria del ataque (p. €j. si se ha relacionado con exposiciones que habitual-
mente hacen empeorar el asma) ayudan al diagnéstico. Una radiografia de
térax puede ayudar a descartar una infeccion, lesiones grandes de las vias
respiratorias, fallo cardiaco congestivo o aspiracion de un objeto extrafio.

DIAGNOSTICO DEL ASMA 7



Figura 2. Medidores del flujo maximo: Usos y Técnicas

® Las mediciones de la funcién pulmonar determinan la limitacion del flujo aéreo y
ayudan a diagnosticar y monitorizar el curso del asma. Estas mediciones objeti-
vas son importantes ya que los pacientes y médicos a menudo no reconocen los
sintomas del asma o su gravedad. Las mediciones de la funcion pulmonar para el
tratamiento del asma se utilizan del mismo modo que las mediciones de presion
sanguinea para diagnosticar y monitorizar la hipertension arterial.

m | os medidores del flujo maximo miden el Flujo Espiratorio Maximo (FEM), la velo-
cidad més rapida a la cual el aire se mueve a través de la via respiratoria duran-
te una espiracion forzada.

m | a exactitud de las mediciones de FEM dependen del esfuerzo del paciente y de la
correccion de la técnica. Existen diversos tipos de medidores del flujo méaximo;
la técnica de uso es similar en todos ellos:

= Levantarse y sujetar el medidor del flujo méximo sin dificultar los movimientos
del marcador. Asegurarse de que el marcador esté en el punto méas bajo de
la escala.

= Inspirar profundamente, introducir el marcador del flujo maximo en la boca,
cerrar los labios en torno a la boquilla y espirar tanto y tan rapido como sea
posible. No debe colocarse la lengua dentro de la boquilla.

= Registrar el resultado. Devolver el marcador a cero.

= Repetir dos veces mas. Elegir la lectura més alta de las tres.

® La monitorizacion diaria del FEM durante 2 o 3 semanas es Util, cuando se dispo-
ne de ella, para establecer un diagnostico y tratamiento. Si durante 2 o 3 sema-
nas un paciente no puede alcanzar el 80% del FEM tedrico (se proporcionan los
valores tedricos con todos los medidores del flujo maximo), puede ser necesario
un ciclo de comprimidos de corticosteroides para determinar el mejor valor perso-
nal del paciente.

B La monitorizacion a largo plazo del FEM es til, junto a la revisién de los sinto-
mas, para evaluar la respuesta de un paciente al tratamiento. Ademas, la monito-
rizacion del FEM puede ayudar a detectar signos precoces de empeoramiento
antes de que aparezcan los sintomas. Véase Monitorizar y Modificar el trata-
miento del Asma para un Control Efectivo a Largo Plazo.
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CONTROL DEL ASMA

m | as nuevas estrategias terapéuticas del asma ayudan a los pacientes a pre-
venir la mayoria de los ataques, permanecer libres de sintomas problemati-
cos durante el dia y la noche, y mantenerse fisicamente activos.

 m Conseguir el control del asma requiere:
= Seleccionar los farmacos apropiados.

= Tratar el asma a largo plazo.

= Tratar los ataques de asma.

= |dentificar y evitar los desencadenantes que hacen empeorar el
asma.

= Educar a los pacientes a manejar su enfermedad.

= Monitorizar y modificar el tratamiento del asma para un control efec-
tivo a largo plazo.

® | a mayoria de pacientes van por primera vez al médico durante un ataque
de asma. Véase la pagina 18 para las recomendaciones de tratamiento de
los ataques. Ademas, es importante cuando se presentan, ayudar a los
pacientes a aprender a prevenir futuros ataques. Para muchos pacientes,
controlar el asma a largo plazo significa tomar medicacién cada dia.

CONTROL DEL ASMA 9



SELECCION DE FARMACOS

W Existen dos tipos de farmacos que ayudan a controlar el asma: farmacos
preventivos a largo plazo (especialmente antiinflamatorios) que evi-
tan la aparicion de sintomas y ataques, y los farmacos de alivio rapido
(broncodilatadores de accién corta) que actdan rapidamente para tratar los
ataques o aliviar los sintomas. Véase figura 3.

m Son preferibles los farmacos inhalados debido a su elevada relacion tera-
péutica: se depositan altas concentraciones del farmaco directamente en las
vias respiratorias con efectos terapéuticos potentes y pocos efectos secundarios.

= Entre los dispositivos disponibles para depositar farmacos inhalables
existen, los inhaladores o cartuchos presurizados dosificados (pMDI),
inhaladores dosificados activados por la respiracion, inhaladores de
polvo y nebulizadores. Los dispositivos con espaciador (o camara de
inhalacion) hacen que los inhaladores sean més faciles de utilizar. Asi
mismo, los espaciadores reducen la absorcién sistémica y los efectos
secundarios de los corticosteroides inhalados.

= Para cada paciente, se deben seleccionar los dispositivos méas apropia-
dos. En general:

— Los nifios menores de 2 afios deben usar un pMDI con espaciador y
mascarilla, o un nebulizador.

— Los nifios de entre 3 y 5 afios deben emplear un pMDI con espacia-
dor o, si es necesario, un nebulizador.

— Para pacientes que utilizan espaciadores, el espaciador debe encajar-
se al inhalador. El tamafio del espaciador debe aumentarse a medida
gue el nifio va creciendo y el tamafio de sus pulmones aumenta.

— Los pacientes de mas de 5 afios que tengan dificultad para usar un
pMDI deben utilizar un pMDI con espaciador, un inhalador activado
por la respiracion, un inhalador de polvo o un nebulizador. Los inha-
ladores de polvo requieren un esfuerzo inspiratorio que puede ser
dificil de realizar durante los ataques graves y por nifios menores de
5 afios.

— Los pacientes que tienen ataques graves deben emplear un pMDI con
espaciador o un nebulizador.

= Ensefiar a los pacientes (y sus padres) el uso de los dispositivos inhala-
dores. Los diferentes dispositivos requieren técnicas distintas.

— Ofrecer demostraciones e instrucciones ilustradas.
— Pedir a los pacientes que muestren su técnica en cada visita.

10 CONTROL DEL ASMA

TRATAMIENTO DEL ASMA A LARGO PLAZO

m Para clasificar la gravedad del asma y orientar el tratamiento se utiliza una
estrategia de niveles. Véanse las figuras 4 y 5. El nimero y frecuen-
cia de las medicaciones aumenta (subir un nivel) cuando se incrementa la
necesidad de tratamiento del asma, y se reduce (bajar un nivel) cuando el
asma esté controlada.

o
—
=
o
=
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o
—

El asma persistente se controla mas eficazmente con el tratamiento a largo
plazo para suprimir y revertir la inflamacién que con sélo el tratamiento de la
broncoconstriccion aguda y los sintomas relacionados. Los farmacos
antiinflamatorios, en especial los corticosteroides inhalados,
son habitualmente los medicamentos preventivos mas eficaces
a largo plazo.

Los tratamientos recomendados son solo pautas. Los recursos locales y las
circunstancias individuales del paciente determinan el tratamiento especifico.

* B Mejorar el control. Hay dos maneras de mejorar el control del asma.
La primera estrategia es la preferible.

= Establecer el control rapidamente con un nivel elevado de tratamiento
(por ejemplo, afiadir una pauta corta de prednisolona o una dosis mas
alta de corticosteroide inhalado al tratamiento que se corresponde con el
nivel de gravedad del asma del paciente) y después bajar un nivel.

= Empezar el tratamiento en el nivel mas adecuado para la gravedad del
asma y subir el nivel si es necesario.

® Subir un nivel si no se consigue un control sostenido. Generalmente, se
debe lograr la mejoria en un mes. Si no es asi, primero se ha de revisar la
técnica de medicacién del paciente, el cumplimiento y la evitacién de
desencadenantes.

B Bajar un nivel si el control se mantiene durante al menos 3 meses; seguir
una reduccion gradual de niveles en el tratamiento. El objetivo es reducir el
tratamiento hasta la minima medicacion necesaria para mantener el control.

®m Revisar el tratamiento cada 3-6 meses una vez el asma esta bajo control.
m Consultar con el especialista en asma cuando hay condiciones clinicas que

complican el asma (p.gj., sinusitis), el paciente no responde 6ptimamente al
tratamiento o se necesita tratamiento del nivel 3 ¢ 4.

SELECCION DE FARMACOS 11



* Figura 3. Listado de farmacos para el tratamiento de asma
FARMACOS PREVENTIVOS A LARGO PLAZO

Inhibidor de la
5-lipooxigenasa

recomendadas.

Posible elevacion de las enzimas
hepaticas. Limitado nimero de
casos comunicados de hepatitis
reversible e hiperbilirrubinemia.

NOMBRE
Y TAMBIEN GNEﬁ“EAFiEEO “gicﬁgg%ﬂ,\? EFECTOS SECUNDARIOS COMENTARIOS
CONOCIDO COMO
Corticosteroides Inhalado: Agente anti- Inhalado. > 1mg puede asociar- | Inhalado: el riesgo potencial,
adrenocorticoides beclometasona | inflamatorio se con adelgazamiento de la piel, | aunque pequefio, de efectos
glucocorticoides budesonida fécil aparicion de equismosis, secundarios se encuentra com-
flunisolida supresion adrenal y cataratas. pensado por la eficacia. Los
fluticasona Puede producirse un retraso leve o | dispositivos espaciadores y el
triamcinolona supresion del crecimiento (1 cm) en | lavado de boca después de la
Tabletas o nifios. inhalaci(’)n redugen la gandidia—
jarabes: Tabletas o jarabes: Usadosa | % orald Lals dosis en (gsparo 0
metilprednisolona largo plazo, pueden producir oste- | €M M9 d€ los {Jrepara 05 no
prednisolona oporosis, hipertension, diabetes, | SN equIvalentes.
prednisona cataratas, supresion adrenal, obesi-| Tabletas o jarabes: Uso a lar-
dad, adelgazamiento de la piel 0 | go plazo: la dosificacion a dias
debilidad muscular. Deben tenerse | alternos produce menos toxici-
en cuenta, las condiciones coexis- | dad. A corto plazo: las pautas de
tentes que podrian empeorar por | 3-10 dias son eficaces para con-
los esteroides orales, como infec- | seguir un control rapido; admi-
ciones por herpes, varicela, tuber- | nistrar hasta FEM>80% estimado
culosis, hipertension. 0 la resolucion de los sintomas.
Cromoglicato sddico Agente anti- Minimos efectos secundarios. Pueden ser necesarias
cromolin inflamatorio Puede aparecer tos por la inhala- | 4-6 semanas para determinar
cromonas cion. el efecto maximo.
Nedocromil Agente anti- No se conocen.
cromonas inflamatorio
Agonistas p, de Inhalado: Broncodilatador | Los agonistas 3, inhalados pro- | No se han de usar para tratar
accion prolongada | formoterol ducen menos efectos secundarios y | ataques. Siempre se han de
betaadrenérgicos salmeterol menos significativos que las table- | usar en combinacion con trata-
de accion tas. miento antiinflamatorio. La
sationinicos | Ubaracon” os agorsas en tabletapue- | UL 6
sostenida: den causar estlmu!aupn cardiovas inhalado normalmente propor-
salbutamol cular, an5|edaq,_p|r05|s, temblor ciona un control mas efectivo
terbutalina musculp esqueletlcq, dolor de cabe- ue los esteroides solos a altas
za 0 hipopotasemia. que
dosis.
Teofilina de Broncodilatador | Los mas comunes son nausea y Con teofilina a menudo es
liberacion sostenida con efecto antiinfla- |vomito. Los efectos graves que apa-| necesaria la monitorizacion.
aminofilina matorio incierto.  [recen a concentraciones séricas | La absorcién y el metabolismo
metilxantina altas incluyen ataques, taquicardia. | pueden verse afectados por
xantina y arritmias. muchos factores, incluyendo
una enfermedad febril.
Ketotifeno Agente anti- Pueden producir sedacion y
alérgico aumento de peso.
Antileucotrienos montelukast Antagonista del |Los datos son limitados; hasta la | E| papel de los antileucotrienos
modificadores de zafirlukast receptor de fecha no se han encontrado efectos | en el tratamiento del asma adn
leucotrienos zileuton leucotrienos;  |adversos especificos a las dosis | no esta plenamente establecido;

se necesitan mas estudios y
maés experiencia clinica.
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MEDICACIONES DE ALIVIO RAPIDO

* Figura 3. (continuacion)
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NOMBRE
Y TAMBIEN GNE%“EA;EE “gEEC:'C\'élsg',\lo EFECTOS SECUNDARIOS COMENTARIOS
CONOCIDO COMO
Agonistas B, de Albuterol Broncodilatador | Los agonistas , inhalados tienen| Farmaco de eleccion para
accion corta Bitolterol menor nimero de efectos secunda- | broncoespasmo agudo. La via
Adrenérgicos Feniterol rios y menos significativos que las | inhalada es més rapida y mas
Betaestimulantes Isoetarina tabletas o el jarabe efectiva que las tabletas o el
Simpaticomiméticos | Metaproterenol Los agonistas 3, en tabletas o | jarabe. El aumento del uso, la
Pirbuterol en jarabe pueden causar estimu- | falta del efecto esperado o el
Salbutamol lacion cardiovascular, temblor empleo de > 1 recipiente al
Terbutalina musculo esquelético, dolor de mes indican un mal control del
cabeza e irritabilidad. asma; de acuerdo con ello se
ha de ajustar el tratamiento a
largo plazo.
Anticolinérgicos | Bromuro Broncodilatador | Minima sequedad o mal sabor de | Puede proporcionar efectos adi-
de ipratropio boca. tivos a los agonistas f3,, pero su
Bromuro efecto es més lento. Es una
de oxitropio alternativa para pacientes con

intolerancia a los agonistas f,.
La dosis depositada por pMDI
es baja.

bre y alucinaciones.

Teofilina de Broncodilatador | Nausea, vomito. A concentraciones | Puede considerarse la teofilina
accion corta séricas altas, convulsiones, taqui- | si no se dispone de agonistas
Aminofilina cardia y arritmias. B, inhalados.
Puede ser necesario monitorizar
la teofilina; véase pagina 19.
Inyeccion de Broncodilatador | Efectos similares pero mas signifi- | En general, no se recomiendan
epinefrina/ cativos que los agonistas f,. Ade- | para el tratamiento de los ata-
adrenalina mas, convulsiones, escalofrios, fie- | ques de asma si se dispone de

agonistas p,.
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Figura 4. Tratamiento segun el nivel de gravedad
en adultos y niflos mayores de 5 afios

El objetivo del tratamiento es el control del asma

= Sintomas crénicos minimos (idealmente ninguno), incluyendo los sintomas noc-

turnos

= Episodios minimos (infrecuentes)

= Sin visitas de urgencia

= Minima necesidad de agonistas 8, a demanda

= Sin limitaciones en las actividades, incluyendo el ejercicio

= Variabilidad del FPE <20%

« FEM normal (o casi)

= Efectos adversos minimos (o ninguno) por farmacos
Nota:

% « Establecer el control tan pronto como sea posible (considerar la adicién de un
ciclo corto de prednisolona o una dosis mas alta de esteroide inhalado al trata-
miento que corresponde con el nivel inicial de gravedad del asma). Reducir
entonces el tratamiento a la minima medicacién necesaria para mantener
el control.

= En cada nivel los pacientes deben evitar o controlar los desencadenantes.
= TODOS LOS TRATAMIENTOS DEBEN INCLUIR LA EDUCACION DEL PACIENTE.

£\ A . . A R A . A .
alra e a A a e ae ala e O
Sintomas Sintomas FEM
nocturnos
NIVEL 4 Continuos. Frecuente <60% del tedrico.
Grave Actividad fisica Variabilidad > 30%.
Persistente | limitada.
NIVEL 3 Diarios. >1vez > 60%-< 80% del
Moderada Usa agonistas f, diaria- por semana | tedrico.
Persistente mente. Atagues que afectan Variabilidad 20-30%.
la actividad.
NIVEL 2 =1 vez ala semana pero | > 2 veces > 80% del tedrico.
Leve <1vez al dia. al mes Variabilidad 20-30%.
Persistente
NIVEL 1 <1vez alasemana < 2 Veces > 80% del tedrico.
Intermitente | Asintomético y FEM al mes Variabilidad < 20%.
normal entre ataques

= La presencia de una de las caracteristicas es suficiente para ubicar al paciente en esta categoria.
* « Los pacientes pueden sufrir ataques graves sea cual sea su nivel de gravedad, incluso en el asma inter-
mitente.
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* NIVEL 4
Grave
Persistente

PREVENTIVO
A LARGO PLAZO

TRATAMIENTO: ADULTOS Y NINOS DE MAS DE 5 ANOS
Los tratamientos preferibles estan en negrita
% La educacién del paciente es esencial en cada nivel

ALIVIO RAPIDO

Farmacos diarios:

 Corticosteroide inhalado, 800-2.000 mcg o mas, y

« Broncodilatador de accion prolongada: sea agonista
p, inhalado de accion prolongada y/o teofilina
de liberacion sostenida, y/o agonista 3, de accion pro-
longada en tabletas o jarabe, y

« Tabletas o jarabe de corticosteroide a largo plazo.

 Broncodilatador de accion corta: agonis-
ta B, inhalado cuando sea necesario por
los sintomas.

NIVEL 3
% | Moderada
Persistente

Medicaciones diarias:

= Corticosteroide inhalado, = 500 mcg Y, si es nece-
sario,

« Broncodilatador de accién prolongada: sea agonis-
ta p, inhalado de accion prolongada, teofilina
de liberacion sostenida o agonista p, inhalado en table-
tas 0 jarabe. (Los agonistas B, de accion prolongada
pueden proporcionar un control méas efectivo de los sin-
tomas cuando se afiaden a una dosis de esteroides
media-baja en comparacién al aumento de la dosis de
esteroides).

« Considerar la adicién de antileucotrieno, especialmente
para los pacientes sensibles a la aspirina y para la preven-
cién del broncoespasmo inducido por el ejercicio.

« Broncodilatador de accién corta: agonis-
ta f, inhalado cuando sea necesario
por los sintomas. No pasar de 3 6 4 veces
en un dia.

* NIVEL 2
Leve
Persistente

Medicaciones diarias:

« Corticosteroide inhalado, 200-500 mcg, o cromogli-
cato, 0 nedocromil o teofilina de liberacion sostenida. Pue-
den considerarse los antileucotrienos, pero su lugar en el
tratamiento no se ha establecido adn con claridad.

NIVEL 1
Intermitente

« No necesario

 Broncodilatador de accion corta; agonis-
ta [52 inhalado cuando sea necesario por
los sintomas. No exceder 3 6 4 veces en un
dia. Broncodilatador de accion corta: ago-
nista p, inhalado cuando sea necesario
por los sintomas, pero menos de una vez a
la semana.

« La intensidad del tratamiento dependera de
la gravedad del ataque (véanse figuras sobre
el tratamiento de los ataques de asma).

= Agonista 3, inhalado o cromoglicato antes
del ejercicio o exposicion a alergenos.

Bajar un nivel
Revisar el tratamiento cada 3 0 6 meses. Si se | Si no se logra el control, se ha de pensar en subir un

le====mantiene el control durante al menos 3 meses, nivel. Pero primero: revisar la técnica de medicacion

Subir un nivel

puede ser posible una reduccion gradual del tra- ==== del paciente, el cumplimiento, y el control ambiental

tamiento.

(evitacion de alergenos u otros factores desencade-

nantes).

* Via de administracion: las dosis de esteroides son de dipropionato de beclometasona (en la lista de la OMS de “Farma-
cos esenciales”). Otros preparados tienen el mismo efecto, pero se ha de ajustar la dosis porque los esteroides inhalados no
son equivalentes en cantidad disparada o microgramos.
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Figura 5. Tratamiento segun el nivel de gravedad
del asma en nifilos menores de 5 afnos

El objetivo del tratamiento es el control del asma:
= Sintomas cronicos minimos (idealmente ninguno), incluyendo sintomas nocturnos
= Episodios minimos (infrecuentes)
= Sin visitas de urgencia
= Necesidad minima de agonistas f, a demanda
= Sin limitaciones en la actividad, incluyendo ejercicio
= Funcion pulmonar normal (o casi)
= Efectos adversos minimos (0 ninguno) por la medicacién.

Nota:
= Recordar: hay pocos estudios sobre el tratamiento del asma en lactantes.
* « Los pacientes deben empezar el tratamiento en el escalén mas apropiado para
la gravedad inicial de su enfermedad. Un ciclo corto de prednisolona puede
ayudar a conseguir el control con rapidez.

= Los pacientes deben evitar o controlar los desencadenantes en todos los niveles.

= TODOS LOS TRATAMIENTOS DEBEN INCLUIR LA EDUCACION DEL PACIEN-

TE/PADRES.
A\ A\ . . A\ R A . A\ .
aracte a d a €S ae ala O
Sintomas Sintomas
nocturnos

NIVEL 4 Continuos. Frecuentes

Grave Actividad fisica limitada
Persistente | Diarios.

NIVEL 3 Usa agonistas f3, inhalados >1 vez
Moderada | diariamente. por
Persistente | Ataques que pueden afectar semana

la actividad.
NIVEL 2 > 1 vez a la semana pero > 2 veces
Leve <1 vez al dia. al mes
Persistente
NIVEL 1 <1vez ala semana. <2 veces
Intermitente | Asintomaético entre ataques al mes

La presencia de una de estas caracteristicas de gravedad es suficiente para ubicar al paciente en esa cate-

goria.

Figura 5. (continuacién)

PREVENTIVO
A LARGO PLAZO

TRATAMIENTO PARA BEBES Y NINOS (5 ANOS DE EDAD O MENOS)
Los tratamientos preferibles estan en negrita
% La educacion de los pacientes es esencial en cada nivel

ALIVIO RAPIDO

NIVEL 4
Grave
Persistente

Medicaciones diarias:
= Corticosteroide inhalado
- pMDI con espaciador y mascarilla > 1 mg/dia o
- Budesonida nebulizada > 1mg dos veces al dia
- Si es necesario, afiadir esteroide oral; la dosis
mas baja posible en una pauta de dias alternos
por la mafiana.

« Broncodilatador inhalado de accion
corta: agonista f, inhalado o bromu-
ro de ipratropio, 0 agonista f3, en table-
tas o jarabe cuando sea necesario por los
sintomas; no excederse de 3 0 4 veces en
un dia.

NIVEL 3
Moderada
Persistente

Medicaciones diarias:
= Corticosteroide inhalado
- pMDI con espaciador y mascarilla 400-800 mcg/
dia
- Budesonida nebulizada < 1 mg dos veces al dia.

Broncodilatador inhalado de accion
corta: agonista p, inhalado o bromu-
ro de ipratropio, o agonista f3, en table-
tas o jarabe cuando sea necesario por los
sintomas; no excederse de 3 0 4 veces en
un dia.

NIVEL 2
Leve
Persistente

Medicaciones diarias:

= Corticosteroide inhalado (200-400 mcg) o cro-
moglicato (utilizar un pMDI con espaciador y masca-
rilla o un nebulizador)

Broncodilatador inhalado de accion
corta: agonista f, inhalado o bromu-
ro de ipratropio, 0 agonista f3, en table-
tas o jarabe cuando sea necesario por los
sintomas; no excederse de 3 0 4 veces en
un dia.

NIVEL 1
Intermitente

* No se necesitan.

Brondodilatador inhalado de accién corta:
agonista p, inhalado o bromuro de
ipratropio, cuando sea necesario por los
sintomas, pero no més de 3 veces en una
semana.

La intensidad del tratamiento dependera
de la gravedad del ataque (véanse figuras
sobre el tratamiento de los ataques de
asma).

Bajar un

miento.

Revisar el tratamiento cada 3-6 meses. Si el
control se mantiene durante al menos 3 meses,
les posible una reduccion gradual del trata-

nivel

Subir un nivel

Sino se logra el control, se ha de pensar en subir
un nivel. Pero primero: revisar la técnica de medica-
cion del paciente, el cumplimiento y el control

ambiental (evitacion de alergenos u otros factores
desencadenantes).

16 CONTROL DEL ASMA
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* TRATAMIENTO DE LOS ATAQUES

B Véase pagina 7 para el diagnéstico de los ataques de asma.

m No subestimar la gravedad de un ataque; los ataques graves de asma
ponen en peligro la vida del paciente. Véase figura 6.

W | 0s pacientes con alto riesgo de muerte relacionada con asma son aquellos
con:
= Uso actual, o interrupcion reciente, de corticosteroide sistémico.

* e Hospitalizacién o visita de urgencia a causa del asma en el afio ante-
rior, o intubacién previa por asma.

* e Historia de problemas psicosociales o negacion del asma o de su grave-
dad.

= Historia de incumplimiento de la medicacién para el asma

m | 0s pacientes deben buscar inmediatamente asistencia
médica si...

- El ataque es grave:

— Al paciente le cuesta respirar en reposo, se inclina hacia adelante,
habla solo con palabras mas que con frases (los lactantes dejan de
comer), esta agitado, somnoliento o confuso, tiene bradicardia o una
frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto.

— Los sibilantes son escasos 0 no se auscultan.

— El pulso es mayor de 120 por minuto (mayor de 160 por minuto en
nifios).

— EI FEM es inferior al 60% de su tedrico o del mejor nivel personal
incluso después del tratamiento inicial.

* La respuesta al tratamiento broncodilatador inicial no es
inmediata ni se mantiene durante al menos 3 horas.

< No hay una mejoria dentro de las 2-6 horas posteriores al
inicio del tratamiento con corticosteroide sistémico.

= Sigue empeorando.

m Los ataques de asma requieren un tratamiento inmediato:

= Los agonistas {3, inhalados de accion corta en dosis adecuadas son
esenciales. También pueden necesitarse dosis frecuentes.
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= La introduccién precoz de corticosteroide en tabletas o jarabe en el
curso de un ataque grave o moderado de asma ayuda a revertir la
inflamacién y acelera la recuperacion.

= Se da oxigeno en los centros de salud u hospitales si el paciente esta
hipoxémico.

< No se recomienda la teofilina o aminofilina si se usan ademas altas
dosis de agonistas B, inhalados, ya que no proporcionan un beneficio
adicional y aumentan el riesgo de efectos secundarios. Sin embargo,
puede usarse teofilina si no se dispone de agonistas 3. Si el paciente
ya esta tomando teofilina diariamente, se debera medir su concentra-
cién sérica antes de afadir teofilina de accién corta.

« La epinefrina (adrenalina) puede estar indicada para el tratamiento
agudo de anafilaxis y angioedema.
m Los tratamientos no recomendados para tratar los ataques son:
= Sedantes (evitarlos estrictamente).

= Mucoliticos (pueden empeorar la tos).
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= Sulfato de magnesio (no tiene un efecto probado).
= Fisioterapia (puede aumentar la incomodidad del paciente).

= Hidratacion con grandes volimenes de fluidos para adultos y nifios
mayores (puede ser necesaria para nifios mas pequefios y bebés).

= Antibioticos (no tratan los ataques, pero estan indicados para pacientes
gue también tienen neumonia o infeccién bacteriana, como sinusitis).

m | 0s ataques moderados pueden requerir, y los ataques graves habitualmen-
te la necesitan, asistencia hospitalaria. Véase figura 8.

W Los ataques leves pueden tratarse en casa si el paciente esta preparado y
tiene un plan para el tratamiento del asma que incluya un esquema escalo-
nado. Véase figura 7.

B Monitorizar la respuesta al tratamiento
Evaluar los sintomas y, tanto como sea posible, el flujo maximo. En el hospi-
tal, también se valora la saturacion de oxigeno; considerar la medicion de
gases en sangre arterial en pacientes con sospecha de hipoventilacion, dis-
trés grave o un flujo maximo <30% del tedrico.
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Figura 6. Gravedad de los ataques de asma

Ataque
Parametro* Leve Moderado Grave respiratorio
inminente
Disnea Andando Hablando En reposo
Llanto mé&s corto y mas| Los lactantes dejan
suave en el lactante; | de comer
dificultad para alimen-
tarse
Puede estar acostado | Prefiere estar sentado | Inclinado hacia adelante
Hablar en Parrafos Frases Palabras

Estado de alerta

Puede estar agitado

Generalmente agitado

Generalmente agitado

Somnoliento o confuso

Frecuencia respiratoria

Aumentada

Aumentada

A menudo >30/min

Guia de frecuencias de respiracion asociadas con distrés respiratorio en nifios despiertos:

Edad Frecuencia normal
<2 meses <60/min
2-12 meses <50/min
1-5 afios <40/min
6-8 afios <30/min
Retraccion supraster- | No generalmente Generalmente Generalmente Movimiento
nal y de los mdsculos toracoabdominal
accesorios paraddjico
Sibilantes Moderados, a menudo | Agudos Generalmente agudos | Silencio auscultatorio
solo al final de
la espiracion
Pulso/min. <100 100-120 >120 Bradicardia

Guia de los limites de la frecuencia de pulso normal en nifios:

y/o

Prueba normalmente
no necesaria

Posible cianosis

Bebés 2-12 meses Frecuencia normal < 160/min
Preescolares 1-2 afios Frecuencia normal < 120/min
En edad escolar 2-8 afios Frecuencia normal < 110/min
FEM después del Mas del 80% Aproximadamente < 60% del tedrico
broncodilatador inicial 60-80% 0 mejor personal
% tedrico 0 (100 I/min adultos)
% mejor personal 0 duracion de
la respuesta < 2 horas
Pa0, (sin oxigeno)* | Normal > 60 mmHg <60 mmHg

PaCO,* <45 mmHg < 45 mmHg > 45 mmHg; posible
insuficiencia respiratoria
(véase texto)

a0, % (sin oxigeno)* | > 95% 91-95% <90%

Se desarrolla més rapidamente hipercapnia (hipoventilacién) en nifios pequefios que en adultos y adolescentes

 Nota: la presencia de varios parametros, pero no necesariamente de todos, indica la clasificacion general del ataque.
* Nota: también se utilizan internacionalmente kilopascales; en este caso podria ser apropiada la conversion de unidades.
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*

Figura 7. Tratamiento en el domicilio

Valorar la gravedad

Tos, dificultad al respirar, sibilantes, uso de musculos accesorios, retraccion
suprasternal y alteraciones del suefio. FEM inferior al 80% del mejor nivel

personal o del tedrico.

Tratamiento inicial

Agonista B, inhalado de accion corta hasta tres aplicaciones en una hora.

(Los pacientes con alto riesgo de muerte relacionada con asma deben con-
tactar inmediatamente con el médico después del tratamiento inicial).

La respuesta al tratamiento inicial es...

Buena si...

Incompleta si...

Mala si...

Los sintomas se calman
después de la administra-
cion inicial de un agonis-
ta f, y el alivio se man-
tiene durante 4 horas.

FEM es superior al 80%
del tedrico o del mejor
valor personal.

ACCIONES:

= Posibilidad de continuar
con el agonista 3, cada
3-4 horas durante
1-2 dias.

= Contacto con el médico
o0 enfermera para el
seguimiento.

Los sintomas disminuyen
pero reaparecen en
menos de 3 horas des-
pués de la administracion
inicial del agonista f3,.

FEM es 60-80% del teori-
co o del mejor valor
personal.

ACCIONES:

« Afiadir corticosteroide
en tabletas o jarabe.

= Continuar con
el agonista f3,,.

= Consultar al médico o a
la enfermera urgente-
mente para instruccio-
nes.

Los sintomas persisten o
empeoran a pesar

del tratamiento inicial con
agonistas f3,.

FEM es inferior al 60%
del tedrico o del mejor
valor personal.

ACCIONES:

= Afadir corticosteroide
en tabletas o jarabe.

= Repetir el agonista f,
inmediatamente.

= Acudir inmediatamente
al servicio de urgencias
del hospital (véase figu-
ra 8).
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Figura 8. Tratamiento en el hospital

Valoracién inicial

« Historia (Ha), examen fisico (EF) (auscultacion, uso de msculos accesorios, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, FEM o FEV, satura-
cion de oxigeno, gases en sangre arterial de pacientes in extremis y otras pruebas cuando estén indicadas).

<

Tratamiento inicial

= Agonista p, inhalado de accién corta, normalmente por nebulizacion, una dosis cada 20 minutos durante 1 hora
= Oxigeno para conseguir una saturacion de O, >90% (95% en nifios).
« Corticosteroide sistémico si no hay respuesta inmediata, o si el paciente tomd recientemente esteroide en tabletas o jarabe, o si el episo-

dio es grave
< La sedacion esta contraindicada en el tratamiento de los ataques.

<

Repetir valoracion

EF, FEM, saturacion de O,, otras pruebas cuando sean necesarias

Episodios moderados

« FEM 60-80% del tedrico/mejor valor personal

« Examen fisico: sintomas moderados, uso de mlsculos accesorios
= Agonista p, inhalado cada 60 minutos

« Considerar corticosteroides

« Continuar tratamiento 1-3 horas para conseguir mejorfa.

Episodios graves

* FEM < 60% teérico/mejor valor personal

« Examen fisico: sintomas graves en reposo, retraccion toracica

 Ha: paciente de alto riesgo

« Sin mejorfa después del tratamiento inicial

= Agonista f,, continuo o cada hora + anticolinérgico inhalado

= Oxigeno

« Corticosteroide sistémico

= Considerar agonista f, subcutaneo, intramuscular o intrave-
noso.

<~

<

<

Buena respuesta

 Respuesta mantenida 60 minutos des-
pués del Gltimo tratamiento

« Examen fisico: normal

« FEM >70%

« Sin distrés

Respuesta incompleta en 1-2 horas
« Ha: paciente de alto riesgo

« Examen fisico: sintomas leves 0 moderados
« FEM >50% pero <70%
« Saturacion de oxigeno no mejorada

Mala respuesta en 1 hora

« Ha: paciente de alto riesgo

« Examen fisico: sintomas graves, som-
nolencia, confusion

« FEM < 30%

*PCO, > 45 mmHg

« Saturacion de O, >90% (95% en nifios)

<

.

PO, <60 mmHg

=

« Continuar tratamiento con agonista f,
inhalado lados

 Considerar, en la mayoria de casos,
tabletas o jarabe de corticosteroide

 Educacion del paciente: tomar la medi-
cacion correctamente, revisar el plan
de accion, seguimiento médico estricto

« Oxigeno

pulso, teofilina

Alta Admision en el hospital
= Agonista p, + anticolinérgico inha-

« Corticosteroide sistémico

 Considerar aminofilina intravenosa
 Monitorizar FEM, saturacion de O,,

Admision en Cuidados Intensivos

« Agonista f, inhalado + anticolinér-
gicos

« Corticosteroide inhalado

« Considerar agonista p, intravenoso,
intramuscular o subcutaneo

= Oxigeno

 Considerar aminofilina intravenosa

« Posible intubacién y ventilacién meca-

nica
| Mejoria No mejoria |

i !

 Si FEM > 70% del teérico/mejor valor personal y mantener
medicacion inhalada/tabletas o jarabe

L I

Admision en Cuidados Intensivos
< Si no hay mejorfa en 6-12 horas

Nota: los tratamientos preferibles son los agonistas f, a altas dosis y los corticosteroides. Si no se dispone de agonistas B, inhalados, puede

administrarse teofilina.
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IDENTIFICAR Y EVITAR LOS DESENCADENANTES

m Cuando los pacientes evitan la exposicion a los desencadenantes del asma
(alergenos e irritantes que hacen empeorar el asma), los sintomas y ataques
de asma pueden prevenirse y reducirse la medicacién. Los desencadenantes

mas comunes se detallan en la figura 9.

Figura 9. Desencadenantes comunes del asma
y estrategias para evitarlos

DESENCADENANTE

PARA EVITARLO

% | Alergenos del polvo doméstico

(acaros tan pequefios que no son visibles
para el ojo humano)

Lavar la ropa de cama y las mantas una
vez a la semana en agua caliente y
secarlas con aire caliente o al sol. Guar-
dar los almohadones y colchones en
armarios herméticos. Retirar las alfom-
bras, especialmente en los dormitorios.
Usar muebles de madera, o forrados de
piel o vinilo, en lugar de con tapiceria.
Si es posible, utilizar aspirador con filtro.

Humo de tabaco (tanto si el paciente
fuma como si respira el humo de otros
fumadores)

Mantenerse alejado del humo de tabaco.
Ni los pacientes ni sus padres deberian
fumar.

Alergenos de animales con pelo

No tener animales en casa, o al menos
mantenerlos alejados de los dormitorios.

Alergeno de la cucaracha

Limpiar la casa a fondo y a menudo.
Usar aerosol insecticida, aunque es esen-
cial asegurarse que el paciente no se
encuentra en casa cuando se utiliza.

Pdélenes y moho del exterior

Cerrar puertas y ventanas y permanecer
en casa cuando los recuentos de polen y
moho son altos.

Moho del interior de las casas

Reducir la humedad en casa; limpiar las
areas humedas con frecuencia.

Actividad fisica

No evitar la actividad fisica. Los sintomas
pueden prevenirse tomando un agonista f3,
de accion prolongada o cromoglicato

sodico antes de iniciar el ejercicio intenso.

% | FAarmacos

No tomar aspirina o betabloqueantes si
estos medicamentos pueden causar sinto-
mas de asma.
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®m Cuando los pacientes reducen la exposicion al humo de tabaco y a los aler-
genos externos, especialmente el polvo domeéstico, también pueden ayudar a
otros miembros de la familia. El desarrollo inicial del asma, especialmente en
nifios pequefios, puede prevenirse.

® | a inmunoterapia especifica, dirigida a tratar una alergia subyacente a
la ambrosia y otros pélenes, polvo doméstico, pelo de animales o Alternaria,
puede tenerse en cuenta cuando no es posible evitar los alergenos o los
farmacos apropiados no consiguen controlar los sintomas de asma.

La inmunoterapia especifica deberia realizarse s6lo por profesionales de la
salud entrenados en su uso.

EDUCACION DE LOS PACIENTES

m Con su ayuda, y la ayuda de todo el equipo de atencién sanitaria, los
pacientes pueden implicarse activamente en el tratamiento de su asma para
prevenir problemas y poder tener una vida productiva y fisicamente activa.

m Con su ayuda, los pacientes asmaticos pueden aprender a:

= Tomar la medicacion correctamente

= Entender la diferencia entre medicinas de “alivio rapido” y de “preven-
cién a largo plazo”

= Evitar los desencadenantes

= Monitorizar su estado utilizando los sintomas y, si se dispone de ellos,
indicadores de FEM

= Reconocer los signos de un empeoramiento del asma y actuar en conse-
cuencia

= Solicitar la ayuda médica adecuada
m Trabajando juntos, usted y su paciente deben preparar un plan de tratamien-

to del asma por escrito que no sélo sea médicamente adecuado, sino también
préctico.
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® Un plan de tratamiento del asma debe cubrir:
= Pasos preventivos para el control a largo plazo
— Medicacion diaria a tomar
— Desencadenantes del asma a evitar
= Acciones para interrumpir los ataques

— Coémo reconocer el empeoramiento del asma. Sefialar los
indicadores, como aumento de tos, opresién en el pecho, sibilantes,
dificultad al respirar, mediciones de FEM por debajo del mejor valor
personal a pesar del aumento de la medicacion.

* — CoOmo tratar el empeoramiento del asma. Sefialar los nom-
bres y dosis de los farmacos broncodilatadores de alivio rapido y de
las tabletas de esteroide y cuando utilizarlas.

- Colmo y cuando buscar atencion médica. Sefialar los indica-
dores como sensacién de panico, un ataque de aparicion repentina,
dificultad respiratoria en reposo o al hablar un poco, lecturas de FEM
inferiores a un nivel especificado, o una historia de ataques graves.
Apuntar el nombre, direccion y nimero de teléfono de la consulta del
médico.

En otras publicaciones de la Iniciativa Global para el Asma hay ejemplos de
planes de tratamiento (véase Prefacio).

m L 0os métodos educativos deben ser apropiados para los pacientes. El empleo
de diversos métodos —discusiones (con un médico, enfermera, consejero o
educador), demostraciones, materiales escritos, clases en grupo, videos o
casettes, dramatizaciones, y grupos de apoyo al paciente— ayuda a reforzar
la educacion.

m | a educacion que se esta realizando, presentada en cada visita del paciente,
es la clave del éxito en todos los aspectos del tratamiento del asma.
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MONITORIZACION Y MODIFICACION
DEL TRATAMIENTO DEL ASMA PARA UN CONTROL
EFECTIVO A LARGO PLAZO

m E| control del asma requiere un continuo cuidado y monitorizacién a largo
plazo.

® | a monitorizacion incluye la revision de los sintomas y, tanto como sea posi-
ble, medicion de la funcion pulmonar.

% = La monitorizacion del FEM en cada visita médica (es preferible la espi-
rometria, aunque no siempre se dispone de ella), junto con la revisién
de los sintomas, ayuda a evaluar la respuesta del paciente al tratamien-
to y a ajustarlo en consecuencia. Un FEM consistentemente mayor del
80 % del mejor valor personal del paciente sugiere un buen control.

= La monitorizacion domiciliaria de FEM a largo plazo puede ayudar a
los pacientes a reconocer los signos iniciales de empeoramiento del
asma (FEM inferior al 80% del mejor valor personal) antes de que se
presenten los sintomas. Los pacientes pueden actuar rapidamente segin
su plan de tratamiento del asma para evitar ataques graves. La monito-
rizacion domiciliaria del FEM no siempre es practica, pero para los
pacientes que no pueden percibir sintomas y para los que han estado
hospitalizados, la monitorizacion domiciliaria del FEM es prioritaria.

W Las visitas regulares (a intervalos de 1-6 meses segin convenga) son esencia-
les, incluso después de haber logrado un control del asma. En cada visita,
debe revisar las preguntas de la figura 10.

m El cumplimiento del plan de tratamiento del asma mejora cuando los pacien-
tes tienen la oportunidad de hablar de sus preocupaciones, temores y expec-
tativas relacionadas con el asma. En la figura 11 se muestran los factores
implicados habitualmente en el incumplimiento
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Figura 10. Preguntas para la monitorizacion del asma

¢ESTA ALCANZANDO EL TRATAMIENTO DEL ASMA
LOS OBJETIVOS ESPERADOS?

Preguntar al paciente:
;Le despierta el asma por la noche?

¢Participa en sus actividades fisicas habi-
tuales?

¢Ha necesitado mas medicacion de alivio
rapido de lo habitual?

¢Ha necesitado asistencia médica urgente?

¢Ha estado su flujo maximo por debajo
de su mejor valor personal?

Preguntar al paciente:

Muéstreme, por favor, cémo toma su
medicacion

Preguntar al paciente,
por ejemplo:

Puesto que hemos de planificar su trata-
miento, digame cuan a menudo toma
realmente la medicacion.

¢ Qué problemas ha tenido para seguir
el plan de tratamiento o tomar su medi-
cacién?

Durante el dltimo mes, ¢ha dejado de
tomar alguna vez la medicacion porque
se sentia mejor?

Preguntar al paciente:

¢ Qué preocupaciones tiene usted sobre
su asma, la medicacion o el plan de tra-
tamiento?

Acciéon a considerar:

Ajustar los farmacos y el plan de trata-
miento a las necesidades (subir o bajar
un nivel). Pero primero, se debe valorar
el cumplimiento

¢(ESTA UTILIZANDO EL PACIENTE LOS INHALADORES, ESPACIADORES
O MEDIDORES DE FLUJO MAXIMO CORRECTAMENTE?

Accion a considerar:

Demostrar la técnica correcta. Hacer que
el paciente se la demuestre a usted

¢ESTA EL PACIENTE TOMANDO LA MEDICACION Y EVITANDO
LOS DESENCADENANTES SEGUN EL PLAN DE TRATAMIENTO DEL ASMA?

Acciodn a considerar:

Ajustar el plan para que sea mas
practico.

Solucionar el problema con el paciente
para que supere las dificultades y pueda
seqguir el plan (véase figura 11).

¢TIENE EL PACIENTE ALGUNA PREOCUPACION?

MONITOR

Accién a considerar:

Proporcionar educacién adicional para
aliviar las preocupaciones y discutir el
modo de superar barreras.
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Figura 11. Factores implicados en el incumplimiento

Factores relacionados
con los farmacos

Falta de comprension de la necesidad
tanto de farmacos de alivio rapido como
de prevencion a largo plazo.

Régimen poco practico (p.ej. cuatro
veces al dia o farmacos multiples).

Dificultad con los inhaladores

Efectos secundarios.

Miedo a los efectos secundarios o a la
adiccion.

Coste del farmaco.
Aversion al farmaco.

Farmacias distantes.

Factores NO relacionados
con los farmacos

Escepticismo o negacién de la causa de
los sintomas o ataques.

Falta de comprension del plan de trata-
miento.

Expectativas inadecuadas.

Falta de orientacion para el autotrata-
miento.

Insatisfaccion con los profesionales de la
salud.

Temores 0 preocupaciones no expresa-
dos 0 no comentados.

Mala supervisién, entrenamiento o
seguimiento.

Aspectos culturales (tradiciones, creen-
cias sobre el asma y su tratamiento).

Aspectos familiares (fumadores, anima-
les domésticos).

RECUERDE...

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL ASMA A LARGO PLAZO

= Sintomas minimos o ausencia de los mismos, incluso por la noche.

= Episodios o0 ataques minimos de asma.

= Sin visitas de urgencia a los médicos u hospitales.

= Minima necesidad de tratamiento de alivio rapido con agonistas f3,

« Sin limitaciones en las actividades fisicas y ejercicio.

« Funcién pulmonar cercana a lo normal.

= Efectos secundarios minimos a ausencia de ellos a causa de la medicacion.
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ADAPTACION DE LAS PAUTAS
PARA EL USO LOCAL

m Los recursos locales y las preferencias culturales determinan el modo de
usar estas pautas en su comunidad, y se debe tener en cuenta:

= Estimar la prevalencia y costes del asma en su comunidad.

= Considerar el coste del farmaco y de la asistencia médica y los costes
de no controlar el asma (hospitalizacién, pérdida de productividad,
ausencia de la escuela, alteracién de la familia, calidad de vida mas
baja).

« Elegir los tratamientos y farmacos segun la disponibilidad local, los
beneficios y riesgos de los distintos tratamientos y el coste-efectividad en
su area. (Véase “Asthma Management and Prevention, A Practical
Guide for Public Health Officials and Health Care Professionals”, citada
en el Prefacio).

= Desarrollar materiales educativos adecuados.
*m Los cambios en la practica médica para mejorar el cuidado del asma son
mas probables cuando:

= Los profesionales de la salud de la comunidad local revisan las pautas y
las adaptan a su situacion local.

= Los programas para médicos, enfermeras, terapeutas respiratorios y tra-
bajadores locales de salud se desarrollan localmente.

= Los médicos utilizan la revisién de historias clinicas de pacientes para
identificar las areas de mejoria y aprender maneras de llevar a cabo las
pautas de actuacion en su practica.

= Los médicos registran el tratamiento del paciente durante la visita clinica
de forma que facilita el uso de las pautas de actuacion.
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