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UN CAMBIO IMPORTANTE EN LA
ESTRATEGIA DE LA GINA 2019

El informe de la estrategia de la GINA de 2019 representa el cambio mds impor-
tante en el manejo del asma en 30 afios.

Por razones de seguridad, la GINA ya no recomienda el fratamiento con agonistas
beta2 de accion corta (SABA) en monoterapia. Hay fuerte evidencia de que el tra-
tamiento solo con SABA, aunque proporciona alivio a corto plazo de los sintomas
del asma, no protege a los pacientes de las exacerbaciones severas, y que el uso
regular o frecuente de SABA aumenta el riesgo de exacerbaciones.

La GINA ahora recomienda que todos los adultos y adolescentes con asma reciban
tratamiento dirigido segun los sintomas (en el asma leve) o fratamiento controlador
que contenga ICS a dosis bajas para reducir su riesgo de exacerbaciones graves.

Los detalles sobre las nuevas recomendaciones de tratamientey la justificacién de
las nuevas recomendaciones sobre el fratamiento dirigido:ségin los sintomas en el
asma leve comienzan en la pagina 15, con la nueva figura del fratamiento en la
pdgina 18. La informacién sobre las dosis de ICS s& encuentra en la pdgina 20.

¢éPor qué la GINA ha cambiado sus recomendaciones para el asma leve?

Estas nuevas recomendaciones representan la culminacién de una campaiia de 12
afios de la GINA para obtener evidéncia de estrategias para mejorar el tratamien-
to del asma leve. Nuestros objetivos fueron:

* reducir el riesgo delekacerbaciones graves y muertes relacionadas con el
asma, incluso en-pacientes con el asma denominada leve,

* proporcionar ‘tensajes coherentes sobre los objetivos del fratamiento del
asma, incluida la prevencién de las exacerbaciones, en todo el espectro de
severidad del asma

* evifar establecer un patrén de confianza del paciente en SABA temprano en
el curso de la enfermedad.




LISTA DE ABREVIATURAS

AINE
BDP
CXR
DPI
EPOC
ERGE
FeNO
FEV,
FVC
HDM
ICS
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LABA
LAMA
[TRA
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PEF
pMDI
SABA
SC

Farmaco antiinflamatorio no esteroideo
Dipropionato de beclometasona
Radiografia de térax

Inhalador de polvo seco

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad por reflujo gastroesofégico
Fraccién del éxido nitrico exhalado
Volumen espiratorio forzado en 1 segundo
Capacidad vital forzada

Acaros de polvo doméstico
Corticosteroides inhalados
Inmunoglobulina

Inferleuquina

Inmunoterapia sublingual

Intravenoso/a

Agonista befa, de accién prolongada
Antagonista muscarinico de accién prolongada
Antagonistas de receptores de leucotrienos
No aplica

Oxigeno

Corticosteroides orales

Flujo espiratorio pico

Inhalador con dosificador presurizado
Agonistas beta, de accién ¢orta
Subcuténeo
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SOBRE LA GINA

Se calcula que el asma afecta a 300 millones de personas en todo el mundo. Constituye
un grave problema de salud a escala mundial que afecta a todos los grupos de edad,
con una prevalencia creciente en muchos paises en desarrollo, costos de tratamiento
en aumento y una carga creciente para los pacientes y la comunidad. El asma sigue
suponiendo una carga inaceptable para los sistemas de salud y para la sociedad como
consecuencia de la pérdida de productividad laboral y, especialmente, en el caso del
asma pedidtrica, alteracién en la vida familiar, y continda contribuyendo con muchas
muertes a escala mundial, incluido entre las personas jévenes.

Los profesionales de la salud que manejan el asma se enfrentan a distintos problemas en
diferentes lugares de todo el mundo, dependiendo del contexto local, el sistema de salud
y el acceso a recursos.

La Global Initiative for Asthma (GINA) se establecié para aumentara concientizacién
sobre el asma entre los profesionales de la salud, autoridades de salud piblica y de la
comunidad, y para mejorar la prevencién y el manejo a fravéside un esfuerzo mundial
coordinado. La GINA elabora informes cientificos sobre el asm@, fomenta la diseminacién
e implementacién de las recomendaciones y promueve la calaboracién internacional en la
investigacién sobre el asma.

La Estrategia Global para el Manejo y la Prevencion del Asma brinda un abordaje ex-
haustivo e integrado del manejo del asma que pueda adaptarse a las condiciones locales
y a pacientes concretos. No solo se centfa en la sélida base de evidencia que existe,
sino también en la claridad del lengdaje y en brindar herramientas que permitan la
implementacién viable en la préctica clinica. Este informe se actualiza anualmente. El
informe GINA de 2019 incluye nvevas recomendaciones importantes para el trafamiento
del asma leve (pagina 15) y€l-asma severo (pdgina 24).

Se puede obtener el informe de la GINA de 2019 y ofras publicaciones enumeradas en
la pdgina 37 de www.ginasthma.org.

El lector reconoce que esta Guia de bolsillo es un breve resumen del informe de la GINA de
2019, para profesionales de la salud que brindan atencién primaria. NO contiene foda la
informacién necesaria para el manejo del asma, como por ejemplo, la informacién relativa a
la seguridad de los tratamientos, y debe utilizarse junto con el informe completo de la GINA de
2019y con el propio criferio clinico del profesional de la salud. La GINA no se hace responsable
por la atencién de la salud inadecuada que esté asociada al uso de este documento, incluido
cualquier uso que no sea de conformidad con las normativas o directrices locales o nacionales.




¢QUE SE SABE ACERCA DEL ASMA?

El asma es una enfermedad crénica frecuente y potencialmente grave que supone una
carga sustancial para los pacientes, sus familias y la comunidad. Provoca sintomas res-
piratorios, limitacién de la actividad y las crisis (ataques) de asma que a veces requieren
afencién médica urgente y pueden ser fatales.

Afortunadamente... el asma se puede tratar efectivamente, y la mayoria de los pacien-
tes puede lograr un buen control del asma. Cuando el asma estd bien controlada, los
pacientes pueden:

v Evitar sintomas molestos durante el dia y la noche

v' Necesitar poca o ninguna medicacién de rescate

v Llevar una vida productiva y fisicamente activa

v Tener una funcién pulmonar normal o casi normal

v Evitar las crisis (exacerbaciones o ataques) asmdticas graves

¢Qué es el asma? El asma provoca sintomas tales como respiraciéh-sibilante, falia de aire,
opresién en el pecho y tos que varian con el fiempo en su aparicién, frecuencia e infensidad.
Estos sintomas se asocian a un flujo de aire espiratorio vafiable, es decir, dificultad para
expulsar aire fuera de los pulmones debido a una bronggconstriccién (estrechamiento de las
vias respiratorias), a un engrosamiento de la pared dé-las vias respiratorias y a un aumento
de la mucosidad. También puede haber cierta vafiacion en el flujo de aire en personas sin
asma, pero es mayor en el asma antes de iniciarel ratamiento. Hay diferentes tipos de asma,
con diferentes procesos de enfermedad subyacentes.

Los factores que pueden desencadénar o empeorar los sintomas del asma incluyen in-
fecciones virales, alergenos enlla casa o en el trabajo (por ejemplo, los dcaros del
polvo doméstico, polen, cucarachas), el humo del tabaco, el ejercicio y el estrés. Estas
respuestas son mds probgbles cuando el asma no estd controlada. Algunos fdrmacos
pueden inducir o provécar ataques de asma, beta bloqueadores y (en algunos pacientes)
la aspirina u otros AINE.

Las crisis de asma (también llamadas exacerbaciones o ataques) pueden ser fatales. Son més
comunes y mds graves cuando el asma no estd controlada, o bien, en algunos pacientes de
alto riesgo. No obstante, las crisis pueden ocurrir incluso en personas que toman el ratamien-
to para el asma, por lo que fodos los pacientes deben tener un plan de accién para el asma.

Un tratamiento del asma de rutina, con medicamentos que contienen corticosteroides inha-
lados (ICS), reduce notablemente la frecuencia y la intensidad de los sintomas del asma y
reduce marcadamente el riesgo de presentar crisis de asma o de fallecer debido al asma.

El tratamiento para el asma debe ajustarse al paciente individual, fomando en conside-
racién su nivel de control de sintomas, sus factores de riesgos para exacerbaciones, sus
caracteristicas fenotipicas y preferencias, asi como la efectividad de los medicamentos
disponibles, su seguridad y su costo para el pagador o para el paciente.




El asma es un padecimiento comin que afecta a todos los niveles de la sociedad. Desde
afletas olimpicos, lideres y personajes famosos, hasta personas comunes y corrientes
llevan una vida exitosa y activa con su asma.

COMO HACER EL DIAGNOSTICO DE ASMA

El asma es una enfermedad con muchas variaciones (heterogénea), que por lo general
se caracteriza por una inflamacién crénica de las vias respiratorias. Tiene dos caracteris-
ticas principales que la definen:

* anfecedentes de sintomas respiratorios tales como respiracién sibilante, falta de
aire, opresién en el pecho y tos que varian con el tiempo y en intensidad, Y
* limitacién variable del flujo de aire espiratorio.

En el Cuadro 1 se presenta un diagrama de flujo para hacer el diagndstico en la préctica
clinica, y en el Cuadro 2 se presentan los criterios especificos para el-diagnéstico de asma.

Cuadro 1. Diagrama de flujo para el diagnéstico de asma en la practica clinica

Paciente con sintomas respiratorios

sSon los sintomas tipicos del asma?

Historia clinica/examen fisico
detallados para el asma
sRespalda la historia clinica/el examen
fisico el diagnéstico de asma?

Més antecedentes y pruebas para

. descartar diagnésticos alternativos

Urgencia clinicaypoca  _ oo oo £LX l

probabilidad de que haya Si 3Se confirmé un diagnéstico
ofros diagnésticos v alternativo?

Realice una espirometria/PEF
con prueba de reversibilidad

)
'
'
)
'
' sRespaldan los resultados
, el diagnéstico de asma?
'
1
'
'
'
'

Repita en ofra ocasién o
gestione ofras pruebas

sSe confirma el diagnéstico de asma?

Tratamiento empirico con i
ICS y SABA p.r.n. lNo
Revise la respuesta Z 7

Z 7 Considere una prueba terapéutica

Pruebas diagndsticas dentro para el diagnéstico més probable,

de un plazo de 1-3 meses o refiera para realizar més
investigaciones

v

Trate para ASMA Trate para un diagnésfico alternativo J




El diagnéstico de asma debe ser confirmado y, para futura referencia, la evidencia do-
cumentada en el expediente del paciente. Esto deberia hacerse preferiblemente antes
de iniciar el tratamiento controlador del asma. La confirmacién del diagnéstico de asma
resulta més dificil una vez comenzado el tratamiento (véase la pdgina 11).

CRITERIOS PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DE ASMA

Cuadro 2. Caracteristicas utilizadas para establecer el diagnéstico de asma

1. Antecedentes de sintomas respiratorios variables

Los sintomas tipicos son sibilancias, falta de aire, opresién en el pecho y fos

® En general, las personas asmdticas manifiestan mds de uno de estos sintomas

® Los sintomas aparecen de forma variable a lo largo del tiempo y varian en infensidad

® Los sintomas suelen aparecer o empeorar por la noche o al despertar

® Los sintomas suelen ser desencadenados por el ejercicio, la risa, los alergenos o el aire frio
® |os sintomas suelen aparecer o empeorar con las infecciones virales

2. Evidencia de una limitacién variable del flujo de aire espiratorio 0’\(0

* Al menos una vez durante el proceso de diagnéstico, por ejemploj<cuando el FEV, es bajo,
se documenta que el cociente FEV,/FVC estd por debajo del Jitmite inferior de lo normal. El
cociente FEV, /FVC normalmente es mayor de 0,75-0,80 en los-adultos y de 0,85 en los nifios.

* Se documenta que la variacién de la funcién pulmonar es mayor que en las personas sanas.
Por ejemplo, el exceso de variabilidad se registra si:

- EIFEV, aumenta en >200 mly >12% del valor irficial (o en nifios, aumenta >12% del valor
tedrico) después de inhalar un broncodilatador. Es lo que se denomina «reversibilidad con
broncodilatadors.

- La variabilidad* diurna media diaria dePPEF >10% (en nifios, >13%)

- El FEV, aumenta en més de un 12%-y en 200 ml con respecto al valor de referencia (en
nifios, >12% del valor tedrico) déspués de 4 semanas de tratamiento antiinflamatorio (al
margen de infecciones respiratorias).

¢ Cuanto mayor sea la variacidn, " cuantas mds veces se observa una variacién excesiva, mayor
seguridad se puede tener.sabre el diagndstico de asma.

* Podria ser necesario repétir las pruebas durante los sintomas, a primera hora de la mafiana o
después de inferrumpir el frafamiento con los medicamentos broncodilatadores.

* Podria no darse feversibilidad con broncodilatadores durante exacerbaciones severas o infec-
ciones viralesSi'no hay reversibilidad con broncodilatadores cuando se prueba por primera
vez, el siguiente paso depende de la urgencia clinica y la disponibilidad de ofras pruebas.

* Para conocer ofras pruebas que facilitan el diagnéstico, incluidas las pruebas de provocacién

bronquial, consulte el Capitulo 1 del informe de la GINA de 2019.

*Calculada a partir de lecturas obtenidas dos veces al dia (la mejor de 3 en cada ocasién) (el PEF més alto del dia menos el PEF mas
bajo del dia) dividido entre la media del PEF mds alto y més bajo del dia y promediado durante 1-2 semanas. En caso de utilizar el
PEF en el domicilio o la consulta, siempre debe utilizarse el mismo medidor de PEF. fUsando ecuaciones de referencia multiétnicas
de Global Lung Initiative.

El examen fisico en las personas asmdticas suele ser normal, pero el hallazgo més fre-
cuente son las sibilancias a la auscultacién, especialmente en la espiracién forzada.




COMO CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO DEL ASMA EN PACIENTES
QUE RECIBEN TRATAMIENTO CONTROLADOR DEL ASMA

Para muchos pacientes (25-35%) a los que se les diagnostica el asma en la atencién
primaria, no se puede confirmar el diagnéstico. Si la base del diagnéstico ain no se ha
documentado, se debe procurar la confirmacién mediante pruebas obijetivas.

Si no se cumplen los criterios esténdar para el asma (Cuadro 2, pdgina 9), deben conside-
rarse ofras investigaciones. Por ejemplo, si la funcién pulmonar es normal, debe repetirse
la prueba de reversibilidad cuando el paciente esté sintomdtico o después de suspender
los medicamentos broncodilatadores durante >12 horas (24 horas si es de accién ultrapro-
longada). Si el paciente tiene sintomas frecuentes, considere probar un aumento gradual
del tratamiento controlador del asma y repetir las pruebas de funcién pulmonar al cabo de
3 meses. Si el paciente tiene pocos sinfomas, considere la posibilidad de reducir el trata-
miento controlador del asma; asegirese de que el paciente tenga un plan de accién escrito
para el asma, monitoréelo minuciosamente y repita las pruebas de funcién pulmonar.

DIAGNOSTICO DEL ASMA EN OTROS CONTEXTOS

El asma ocupacional y asma agravada por el trabajo

A todo paciente con asma de inicio en la edad adulta-se le debe preguntar por posibles
exposiciones laborales y sobre si el asma mejora cuahdo no estd en el trabajo. Es impor-
tante confirmar el diagnéstico de manera objetiva{que a menudo requiere una referencia
al especialista) y eliminar la exposicién tan pronto como sea posible.

Mujeres embarazadas

Atodas las mujeres embarazadas ogue estén planeando quedar embarazadas se les debe
preguntar sobre el asma y aconsejarles acerca de la importancia de tomar el tratamiento
con controladores de asma para la salud tanto de la madre como del nifo.

Adultos mayores

El asma podria estarsubdiagnosticada en los adultos mayores debido a una escasa per-
cepcion, la suposicidn de que la disnea es normal en la edad avanzada, una condicién
fisica deficiente o una actividad reducida.

El asma también podria sobrediagnosticarse en los adultos mayores debido a la confu-
sidn con la falta de aire debida a una insuficiencia ventricular izquierda o una cardiopa-
tia isquémica. Si hay antecedentes de tabaquismo o de una exposicién a combustibles de
biomasa, debe considerarse la posibilidad de una EPOC o un sindrome de superposicién
asma-EPOC (véase la informacién més adelante).

Fumadores y exfumadores

El asmay la EPOC pueden coexistir o superponerse (sindrome de superposicién asma-EPOC),
sobre todo en los fumadores y en los adultos mayores. Los antecedentes y el patrén de sin-
tomas, asi como los expedientes clinicos anteriores, pueden ayudar a distinguir el asma con
limitacién persistente del flujo de aire de la EPOC. La incertidumbre en el diagnéstico debe
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conducir a una referencia femprana, debido a que la superposicién asma-EPOC tiene una
peor evolucién que el asma o el EPOC solas. La superposicién asma-EPOC no es una enfer-
medad sola, mds bien es probable que esté causada por varios mecanismos diferentes. Hay
poca evidencia proveniente de ensayos aleatorizados controlados sobre cémo tratar a estos
pacientes, ya que con frecuencia son excluidos de los ensayos clinicos. Sin embargo, dados
los riesgos asociados al fratamiento con broncodilatadores solos en pacientes con asma, los
pacientes con EPOC deben tratarse con al menos una dosis baja de ICS (ver la pagina 20)
si hay antecedentes de asma o un diagnéstico de asma.

Los pacientes con tos como Unico sintoma respiratorio

Esto podria deberse a un sindrome de tos crénica de las vias respiratorias altas («goteo
posnasal»), sinusitis crénica, enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), obstruccién
laringea inducible (a menudo llamada disfuncién de las cuerdas vocales), bronquitis eo-
sinofilica o una variante de asma con fos. La variante de asma con tos se caracteriza por
tos e hiperactividad de las vias respiratorias y la documentacién de la funcién pulmonar
es esencial para establecer este diagnéstico. Sin embargo, la ausencia de variabilidad
al momento de la evaluacién no descarta el asma. Para conocer ofras pruebas diagnés-
ticas, consulte el Cuadro 2 y el Capitulo 1 del informe de la GINA'de 2019, o refiera al
paciente a un especialista para obtener su opinién.

EVALUACION DE UN PACIENTE CON ASMA

Aproveche todas las oportunidades para evaluara los pacientes con asma, sobre fodo cuando
estdn sinfomdticos o después de una exacerbacidn reciente, pero también cuando soliciten una
renovacion de una receta. Ademds, progtame una revision de rutina al menos una vez al afio.

Cuadro 3. Cémo evaluar a un pacientecon asma

1. Control del asma - evalie tanto’el control de sintomas como los factores de riesgo

* Evalde el control de Jos-$intomas durante las Gltimas 4 semanas (Cuadro 4, pagina 12)

¢ |dentifique cualquier factor de riesgo modificable para una evolucién desfavorable (Cuadro 4)

* Mida la funcign-pulmonar antes de comenzar el tratamiento, al cabo de 3-6 meses y luego
periddicamente, por ejemplo, al menos una vez al afio en la mayoria de los pacientes

2. ;Hay alguna comorbilidad?

¢ Estas incluyen rinitis, rinosinusitis crénica, enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), obe-
sidad, apnea obstructiva del suefio, depresién y ansiedad.

* Deben identificarse las comorbilidades, ya que podrian contribuir a los sintomas respiratorios,
crisis y a una mala calidad de vida. Su tratamiento podria complicar el manejo del asma.

3. Aspectos relacionados con el tratamiento

* Registre el ratamiento del paciente (Cuadro 7, pégina 18), y pregunte sobre efectos secundarios
¢ Observe al paciente utilizando su inhalador para revisar su técnica (pdgina 26)

* Sostenga una conversacién empdtica acerca de la adherencia al tratamiento (pdgina 26)

* Verifique que el paciente tenga un plan de accién para el asma por escrito (pagina 30)

* Pregntele al paciente sobre sus actitudes y objetivos en relacién con su asma




COMO EVALUAR EL CONTROL DEL ASMA

Se entiende por control del asma el grado en el que se observan los efectos del asma
en el paciente o que han sido reducidos o eliminados por el tratamiento. El control del
asma tiene dos dominios: control de los sinfomas y factores de riesgo para una evolucién
desfavorable a futuro, particularmente crisis (exacerbaciones). Los cuestionarios como el
Test de Control del Asma y el Cuestionario de Control del Asma Gnicamente evalian el
control de los sinfomas.

Un control deficiente de los sintomas supone una carga para los pacientes y un factor de
riesgo para presentar crisis asmdticas. Los factores de riesgo son factores que aumentan
el riesgo futuro del paciente de presentar exacerbaciones (crisis asmdticas), deferioro de
la funcién pulmonar o efectos secundarios de la medicacién.

Cuadro 4. Evaluacién del control de los sintomas y el riesgo a futuro

A. Grado de control de los sintomas del asma &<</
En las dltimas 4 semanas, ¢ha tenido el paciente: B'e.n ! Purcnal:nelnte N? '
< < <
sintomas diurnos mds de dos veces/semana? SidONoO
algdn despertar nocturno debido al asma? SiONo O
. " o, Ninguro 1-2 3-4
necesidad de utilizar medicacién para el rescate Si0ONo O del esfos de estos de estos

mds de dos veces/semana?

alguna limitacién en la actividad debido ol asma? ~ Si O No O

B. Factores de riesgo para una evolucién desfavorable’del asma

Evalie los factores de riesgo al momento del diagnéstico y de’forma periédica, al menos cada 1-2 afios, sobre todo para los
pacientes que presenten exacerbaciones.

Mida el FEV, al inicio del tratamiento, al cabo de 3:64neses de tratamiento controlador del asma para registrar la mejor funcién
pulmonar personal del paciente y luego de formefpefiddica para evaluar los riesgos continuamente.

Tener sinfomas de asma no controlados es on factor de riesgo importante para presentar exacerbaciones

Los factores de riesgo adicionales poteficialmente modificables para las exacerbaciones, incluso en pacientes
con pocos sinfomas de asma, incluyen: Ter'\er
cualquiera de
¢ Medicamentos: ICS no recgtddo; deficiente adherencia al tratamiento; técnica incorrecta de inhalacién; estos factores
uso elevado de SABA [¢ohun aumento en la mortalidad si se utiliza >1 bomba de 200 dosis/mes) de riesgo
o Comorbilidades: obesidad; rinosinusitis crénica; enfermedad por reflujo gastroesofdgico; alergia alimenta- aumenta el
ria confirmada; ansiédad; depresién; embarazo riesgo de que
* Exposiciones: humo de tabaco; exposicién a alergenos en caso de estar sensibilizado; contaminacién del aire los pacientes
o Enforno: principales problemas socioeconémicos presenten
* Funcién pulmonar: FEV,, bajo, especialmente cuando es <60% del valor tedrico; reversibilidad mas alta exacerbacio-
o Otras pruebas: Eosinofilia en esputo/sangre; FeNO elevado en adultos alérgicos en tratamiento con ICS nes, incluso si
Entre los factores de riesgo independientes importantes para las crisis asmdticas (exacerbaciones) estén: los Sf“'owus
 Haber estado intubado o en cuidados infensivos debido al asma ;ﬂ:&g::s
 Haber fenido una o més exacerbaciones severas en los Gltimos 12 meses.

Los factores de riesgo para desarrollar una limitacién del flujo aéreo fijo incluyen parto pretérmino, bajo peso al nacer y aumento
de peso mayor del bebé, ausencia de tratamiento con ICS; exposicién al humo de tabaco, productos quimicos nocivos o exposi-
ciones ocupacionales; FEV, bajo; hipersecrecién mucosa crénica y eosinofilia en el esputo o sangre

Entre los factores de riesgo para efectos secundarios con la medicacion estan:
o Sistémicos: uso frecuente de OCS; uso a largo plazo de ICS a altas dosis y/o potentes; tratamiento concomitante de inhibidores
del citocromo p450
* locales: uso de ICS a altas o potentes dosis; mala técnica al usar el inhalador

ICS: corticosteroides inhalados; OCS: corticosteroide oral; SABA: agonista B, de accién corta




¢Cudl es el rol de la funcién pulmonar en el monitoreo del asma?

Una vez que se ha diagnosticado el asma, la funcién pulmonar es més Gtil como indica-
dor del riesgo a futuro. Debe registrarse al momento del diagnéstico, 3-6 meses después
de comenzar el tratamiento y periédicamente a partir de enfonces. Se les debe medir la
funcién pulmonar a la mayoria de los pacientes por lo menos una vez cada 1-2 afios, con
més frecuencia en los nifios y los que estan en mayor riesgo de presentar crisis asmdticas
o deterioro de la funcién pulmonar. Los pacientes que tienen pocos o muchos sinfomas en
relacién con su funcién pulmonar requieren mds investigaciones.

£Cémo se evalia la severidad del asma?

Actualmente la severidad del asma se evalia de forma refrospectiva a partir del nivel de
tratamiento (pagina 18) requerido para controlar los sintomas y las exacerbaciones. El
asma leve es el asma que puede controlarse con los pasos 1 o 2 de tratamiento. El asma
severa es el asma que requiere el fratamiento del Paso 5. Puede parecer similar al asma
que no estd controlada debido a la falta de tratamiento.

COMO INVESTIGAR EL ASMA NO CONTROLADA

La mayoria de los pacientes puede lograr un buen control del asia con el tratamiento contro-
lador del asma de rutina, pero algunos pacientes no lo lograndy se necesita mds invesfigacién.

Cuadro 5. Cémo investigar el asma no controlada en la atencién primaria

¥
Observe al paciente mientras Compare la técnie% uso del inhalador con una lista de comprobacién
utiliza su inhalador. Converse especifica para(el dispositivo y corrija los errores; vuelva a revisar con
sobre la adherencia y los frecuencia. SSsfenga una conversacion empdtica acerca de los
obstdculos para su uso obstaculasspara la adherencia al tratamiento.

Zon

Vo
@Y; funcién pulmonar es normal durante los sinfomas, considere reducir

Confirme el diagnéstico de
asma

Retire los factores de riesgo
potenciales. Evalde y maneje
las comorbilidades

Considere aumentar el
tratamiento

Refiera al paciente a un
especialista o a una clinica
para el asma severa

) la dosis de ICS o la mitad y repetir la funcién pulmonar después

de 2-3 semanas.

Compruebe si hay factores de riesgo o inductores tales como el
tabaquismo, beta bloqueadores, AINE, exposicién a alergenos.
Compruebe si hay comorbilidades como rinitis, obesidad, ERGE,
depresién/ansiedad

Considere subir al siguiente nivel de fratamiento. Utilice una foma de
decisiones compartida 'y sopese los posibles riesgos y beneficios.

Si el asma sigue sin poder controlarse al cabo de 3-6 meses en el
tratamiento del Paso 4, refiera al paciente para asesoramiento de parte
de un experto. Refiera al paciente antes si los sintomas del asma son
severos, o si hay alguna duda sobre el diagnéstico.

Este diagrama de flujo muestra los problemas mds comunes primero, pero los pasos se pue-
den llevar a cabo en un orden diferente, dependiendo de los recursos y del contexto clinico.
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MANEJO DEL ASMA
PRINCIPIOS GENERALES

Los objetivos a largo plazo del tratamiento del asma son la reduccién de riesgos y el con-
trol de los sintomas. El objetivo es reducir la carga para el paciente y reducir su riesgo
de presentar muerte relacionada con el asma, exacerbaciones, dafio de las vias respira-
torias y efectos secundarios de la medicacién. También deben identificarse los objetivos
propios del paciente con respecto a su asma y su tratamiento.

Las recomendaciones a escala poblacional sobre los tratamientos para el asma «preferidos»
representan el mejor tratamiento para la mayoria de los pacientes en una poblacién.

Las decisiones sobre el fratamiento a escala de paciente deben tener en cuenta las caracteristicas indi-
viduales, los factores de riesgo, las comorbilidades o el fenofipo que predicen la respuesta probable
del paciente al tratamiento en términos de sus sintomas y riesgo de exacerbacién, junto con sus mefas
personales y aspectos prdcticos, tales como la técnica de inhalacién, la adherencigy la asequibilidad.

Es importante que haya una colaboracién entre el paciente y,s0s profesionales de la salud
para que haya un manejo efectivo del asma. Capacitar g s profesionales de la salud en
habilidades de comunicacién podria conducir a una mayor satisfaccién de los pacientes,
mejores resultados de salud y a una menor utilizacién de los recursos sanitarios.

Los conocimientos en salud, es decir, la capacidad del paciente para obtener, procesar y
entender informacién sanitaria bésica con eMin de fomar decisiones apropiadas en materia
de salud, deben tomarse en cuenta paralel manejo del asma y la educacién sobre el asma.

EL CICLO DE MANEJO DEL ASMA:PARA MINIMIZAR EL
RIESGO Y CONTROLAR LOS SINTOMAS

El manejo del asma implica un ciclo continuo para evaluar, ajustar el fratamiento y revi-
sar la respuesta (vei‘el Cuadro 6, pdgina 15).

La evaluacién de un paciente con asma incluye no solo el control de los sintomas, sino
también los factores de riesgo y las comorbilidades individuales del paciente que pueden
contribuir a su carga de enfermedad y al riesgo de resultados de salud deficientes, o que
podrian predecir su respuesta al fratamiento. También se deben obtener los objetivos del
paciente (y de los padres de los nifios con asma) relacionados con el asma.

El tratamiento para prevenir las exacerbaciones del asma y controlar los sinfomas incluye:

* Medicamentos: La GINA ahora recomienda que todo adulto y adolescente con
asma reciba medicacién controladora que contenga ICS para reducir su riesgo de
exacerbaciones graves, incluso en pacientes con sintomas poco frecuentes. Todo
paciente asmdtico debe disponer de medicacién de rescate en inhalador.

* Tratamiento de los factores de riesgo modificables y las comorbilidades
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¢ Uso de terapias y estrategias no farmacolégicas segin corresponda

Es importante sefialar que todos los pacientes también deben ser capacitados en habili-
dades esenciales y en el automanejo guiado del asma, lo que incluye:

* Informacién sobre el asma

Habilidades para el uso del inhalador (pdgina 26)
Adherencia al tratamiento (pagina 26)

Planes de accién para el asma por escrito (pagina 30)
Automonitoreo de los sinfomas y/o flujo pico

Revisién médica regular (pagina 11)

La respuesta debe ser evaluada siempre que se cambie el tratamiento. Evalie el control
de los sintomas, las exacerbaciones, los efectos secundarios, la funcién pulmonar y la
satisfaccién del paciente [y de los padres, para los nifios con asma).

Cuadro 6. El ciclo de manejo del asma para prevenir exacerbaciones y controlar.los sintomas

Confirmacién del diagnéstico de ser necesario
Control de sinfomas y factores de riesgo
modificables-fincluida la funcién pulmonar)
Comorbilidades
Técnica para usar el inhalador y
adherencia al tratamiento
&C Objetivo del paciente [y sus padres)
O/

» /

Sintomas
Exacerbaciones

Efectos secundarios
Funcién pulmonar
Satisfaccion del paciente
(y sus padres)

Tratamiento de los factores de riesgo
modificables y comorbilidades
Estrategias no farmacolégicas
Educacién y formacién de habilidades
Medicamentos para el asma

UN CAMBIO IMPORTANTEEN LAS RECOMENDACIONES
DE LA GINA DE 2019 PARA EL ASMA LEVE

A partir de 2019, por razones de seguridad, la GINA ya no recomienda iniciar con el tratamiento
con SABA en monoterapia. La GINA recomienda que todos los adultos y adolescentes con asma
deben recibir un fratamiento controlador que contenga ICS para reducir su riesgo de presentar
exacerbaciones graves y para controlar los sinfomas.

El cuadro 7 (pégina 18) muestra las nuevas opciones de controlador con ICS. Estos ahora incluyen:

® (para el asma leve) ICSformoterol a dosis bajas segin sea necesario* o, si no estd disponi-
ble, ICS a dosis bajas cada vez que se toma SABA', o bien,

¢ |CS regular o ICS-LABA todos los dias, mds SABA segin sea necesario, o

® tratamiento de mantenimiento y de rescate con ICSformoterol, siendo el fratamiento de resca-
te la combinacién budenosida-formoterol o BDP-formoterol a dosis bajas.

*Fuera de indicacion, evidencia solo con budesonidaformoterol; 'Fuera de indicacion, inhaladores
combinados o separados. Para los rangos de dosis de ICS, consulte el Cuadro 8, pagina 20.




¢Por qué la GINA ha cambiado estas recomendaciones?

Las nuevas recomendaciones representan la culminacién de una campaiia de 12 afios
de la GINA para obtener evidencia de nuevas estrategias para el fratamiento del asma
leve. Nuestros objetivos fueron:

¢ reducir el riesgo de exacerbaciones y muertes relacionadas con el asma, incluso en
pacientes con el asma denominada leve,

* proporcionar mensajes coherentes sobre los objetivos del tratamiento, incluida la
prevencién de las exacerbaciones, en el espectro de severidad del asma

* evitar establecer un patrén de confianza del paciente en SABA temprano en el curso
de la enfermedad.

En la pdgina 21 se proporciona informacién adicional sobre la evidencia y los funda-
mentos de cada una de las nuevas recomendaciones en los Pasos 1y 2.

¢Por qué hay preocupaciones sobre el tratamiento con SABA en monoterapia?

Muchas pautas recomiendan que los pacientes con asma leve deben ‘ser tratados Unica-
mente con el tratamiento de rescate SABA segin sea necesaris>-Esto se remonta hasta
hace mds de 50 afios, cuando se pensaba que el asma era principalmente una enferme-
dad de broncoconstriccién. Sin embargo, hay inflamacién de las vias respiratorias en
la mayoria de los pacientes con asma, incluso en aquellos con sintomas infermitentes o
poco frecuentes.

Aunque los SABA proporcionan un alivio #dpido de los sintomas, el tratamiento con
SABA en monoterapia se asocia a un mayor riesgo de exacerbaciones y una funcién
pulmonar disminuida. El uso regular quiménta las respuestas alérgicas y la inflamacién de
las vias respiratorias. El uso excesivd’de SABA (por ejemplo, >3 inhaladores dispensados
en un afio) se asocia a un mayoririesgo de exacerbaciones severas, y la dispensacion de
>12 inhalaciones en un afiodse’ asocia a un aumento en el riesgo de muerte relacionada
con el asma.

INICIO DEL TRATAMIENTO PARA EL ASMA

Para obtener los mejores resultados, se debe iniciar el fratamiento que contiene ICS fan
pronto como sea posible después de establecer el diagnéstico del asma, porque:

Los pacientes con asma -incluso leve- pueden tener exacerbaciones severas

Los ICS a dosis bajas reducen notablemente las hospitalizaciones y la muerte por asma
Los ICS a dosis bajas son muy efectivos para prevenir exacerbaciones severas,
reducir los sintomas, mejorar la funcién pulmonar y prevenir la broncoconstriccién
inducida por el ejercicio, incluso en pacientes con asma leve

El tratamiento temprano con ICS a dosis bajas conduce a una mejor funcién pulmo-
nar que si los sintomas han estado presentes por mds de 2-4 afios

Los pacientes que no toman ICS y que presenten una exacerbacién severa tienen
una funcién pulmonar a largo plazo menor que la de quienes ya han iniciado el
tratamiento con ICS




* En el asma ocupacional, el retiro temprano de la exposicién y el tratamiento tempra-
no mejoran la probabilidad de recuperacién

La mayoria de los pacientes con asma no necesitan mas de un ICS a dosis bajas, porque a nivel
de grupo, la mayor parte del beneficio, incluso para prevenir las exacerbaciones, se obtiene
a dosis bajas. Para las dosis de ICS, consulte el Cuadro 8, pdgina 20.

Para la mayoria de los pacientes con asma, el tratamiento controlador puede iniciarse ya sea
con ICSformoterol a dosis bajas segin sea necesario (o, si no estd disponible, ICS a dosis
bajas cada vez que se toma SABA) o con un ICS diario regular a dosis bajas.

Considere la posibilidad de empezar en un paso superior de tratamiento (por ejemplo, ICS
a dosis medias/altas o ICS-LABA a dosis bajas) si, casi todos los dias, el paciente presenta
sinfomas de asma problemdticos o si se despierta por asma una o mds veces por semana.

Si la presentacién inicial del asma es asma severa no controlada oi se trata de una
exacerbacién aguda, administre un ciclo corto de OCS e inicie el fratamiento regular con
controladores del asma (por ejemplo, ICS-LABA a dosis intermedias).

Considere una reduccién del tfratamiento después de que-€l-asma haya sido bien contro-
lada durante 3 meses. Sin embargo, en adultos y adolescentes, el ICS no debe detenerse
por completo.

Antes de iniciar el tratamiento controlador
* Registre la evidencia que respalda el ‘diagnéstico del asma, de ser posible
* Documente el control de los sintonias y los factores de riesgo
* Evale la funcién pulmonar, siémpre que sea posible
¢ Capacite al paciente para dtilizar el inhalador de forma correcta y luego compruebe
su técnica
* Programe una visita-de seguimiento

Después de iniciar el tratamiento controlador inicial
* Revise la respuesta al cabo de 2-3 meses o segin la urgencia clinica
¢ Consulte el Cuadro 7 para el tratamiento continuo y ofros aspectos clave del manejo
* Considere reducir el fratamiento si el asma ha sido bien controlada durante 3 meses




Cuadro 7. La estrategia de la GINA para el tratamiento del asma

ADULTOS Y ADOLESCENTES MAYORES DE 12 ANOS

Tratamiento personalizado para el manejo de asma:

Evalte, Ajuste el tratamiento, Revise la respuesta

Sintomas
Exacerbaciones

Efectos secundarios
Funcién pulmonar
Satisfaccién del paciente

Confirmacién del diagnéstico de ser necesario
Control de sintomas y factores de riesgo
modificables (incluida la funcién pulmonar]
Comorbilidades

Técnica para usar el inhalador y
adherericia/al fratamiento

Objetivo del paciente

Tratamiento de los factores de riesgo
modificables y comorbilidades
Estrategias no farmacolégicas
Educacién y formacién de habilidades

Medicamentos para el asma

Opciones de medicamentos para el asma: PASO 5
Aumentar o disminuir el tratamiento segin las Dosis altas
necesidades individuales del paciente de ICS-LABA
Refiera para
PASO 4 investigacié
gacién
Dosis fenotipica
PASO 3 infermedias agregue
o] PASO 2 \Y% Dosis bajas JGslalin :e;::g)lc?é)e.g.
I PASO 1 Corﬁcqstgroides inhala dosis bo]cs ICS-LABA onﬁ-lgE,l
: ; Ui el (IC.S) d|cr|f), o ICS-fo;Q . r*ol a dosis antiIL5/5R,
para prevenir exacerbaciones 7 O [ bajas segin sea e?sorlo anti-L4R
y controlar sintomas : seg(Jn selo &
: necesario™ @O
| R
Otras opciones de | g ¢ dlosis Dosis intermedias Dosis altas ICS, | Agregue dosis

tratamiento controlador | bai d
, bajas cada vez

: que se toma

1 SABAT?

SABAT

Ant istas de receptores de leucotrienos
L%‘ 0 ICS a dosis bajas cada vez que se
a

ICS, o dosis bajas agregue tiotropio, | bajas de OCS,
ICS+LTRA# o agregue LTRA* | pero considere
efectos
secundarios

TRATAMIENTO DE
RESCATE PREFERIDO

ICS-formoterol a dosis bajas segin sea necesario*

ICSformoterol a dosis bajas segin sea necesario*

Ofras opciones |
de rescate 1

Agonistas beta, de accién corta (SABA) segin sea necesario

*Fuera de indicacién; datos provenientes de estudios con budesonida-formoterol (bud-Horm). fFuera de indicacién; inhaladores separados o combinados de ICS y SABA. #ICS-formoterol a dosis bajas es el tratamiento de rescate para los pacientes con prescripcién de tratamiento de mantenimiento y de

rescate con BDP-formoterol o BUD-formoterol. *Considere agregar SLIT en pacientes sensibles

Para nifios de 6-11 afios, el fratamiento preferido de Paso 3 es ICS-LABA a dosis bajas o ICS

Para més detalles sobre las recomendaciones de tratamiento, incluido el tratamiento en nifios, la evidencia de apoyo y el asesoramiento clinico sobre la implementacién en diferentes poblaciones, consulte el informe completo de la GINA de 2019 (www.ginasthma.org). Para obtener més detalles sobre

con rinifis alérgica, siempre y cuando el FEV, sea >70% del valor tedrico.

a dosis infermedias.

las terapias complementarias del Paso 5, consulte la Guia de bolsillo de la GINA de 2019 sobre el asma dificil de tratar y el asma severa, y verifique los criterios de elegibilidad con los pagadores locales.
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Cuadro 8. Dosis bajas, intermedias y altas de corticosteroides inhalados

Los ICS a dosis bajas proporcionan la mayor parte del beneficio clinico para la mayoria de los pacientes. Sin embargo, la capa-
cidad de respuesta de los ICS varia entre los pacientes, por lo que algunos pacientes podrian necesitar ICS a dosis intermedias
si el asma no se controla a pesar de la buena adherencia y la técnica correcta para usar el inhalador con ICS a dosis bajas.

Muy pocos pacientes necesitan ICS a dosis altas, y su uso a largo plazo se asocia a un mayor riesgo de efectos secundarios
locales y sistémicos.

Esta no es una tabla de equivalencia, sino de comparabilidad clinica estimada, segin los estudios disponibles y la informacién
del producto.

Corticosteroide inhalado Baio Adulk::;:::::cemes Al
Dipropionato de beclometasona (CFC)* 200-500 >500-1000 >1000
Dipropionato de beclometasona (HFA) 100-200 >200-400 >400
Budesonida (DPI) 200-400 >400-800 >800
Ciclesodina (HFA) 80-160 >160-320 >320
Furoato de fluticasona (DPI) 100 n.a. 200
Propionato de fluticasona (DPI) 100-250 >250-500 >500
Propionato de fluticasona (HFA) 100-250 >250-500 >500
Furoato de mometasona 110-220 >220-440 >440
Aceténido de triamcinolona 400- 1060 >1000-2000 >2000
A

Corticosteroide inhalado %O& . Nifios de 6-11 ofos

D Baja Intermedia Alta
Dipropionato de beclometasona (CFC)* 100-200 >200-400 >400
Dipropionato de beclometasona (HFA) 50-100 >100-200 >200
Budesonida (DPI) 100-200 >200-400 >400
Budesonida (nébulas) 250-500 >500-1000 >1000
Ciclesodina (HFA) 80 >80-160 >160
Propionato de fluticasofa DPI) 100-200 >200-400 >400
Propionato de fluticasona (HFA) 100-200 >200-500 >500
Furoato de mometasona 110 >220-<440 >440
Aceténido de triamcinolona 400-800 >800-1200 >1200

Las dosis estdn en meg. CFC: propelente de clorofluorocarbono; DPI: inhalador de polvo seco; MAH: propelente de hidrofluoroalca-
no. *Incluido para comparacién con la bibliografia més antigua.

Para nuevas preparaciones, la informacién del fabricante debe revisarse cuidadosamente, ya
que los productos que contienen la misma molécula podrian no ser clinicamente equivalentes.
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ABORDAJE PASO A PASO PARA AJUSTAR EL TRATAMIENTO A
LAS NECESIDADES INDIVIDUALES DE LOS PACIENTES

Una vez que se ha iniciado el tratamiento del asma, las decisiones que se van tomando
se basan en un ciclo (Cuadro 6, pdginal5) para evaluar al paciente, ajustar su tratamien-
to (farmacolégico y no farmacolégico) si es necesario y revisar su respuesta.

Los tratamientos controladores preferidos en cada paso se resumen a continuacién y en
el Cuadro 7 (p4gina 18). Para obtener mds informacién, incluso para nifios de 6 a 11
afios, consulte el informe completo de la GINA de 2019. Consulte el Cuadro 8 (pdgina
20) para las dosis de ICS.

En cada paso, también se enumeran otras opciones de tratamiento controlador, que no
son tan efectivos como el «controlador preferido», pero que podrian considerarse para pa-
cientes con factores de riesgo particulares o si el controlador preferido no estd disponible.

Para los pacientes cuyo asma no estd bien controlada con un tratamiento en particular, se
debe verificar la adherencia, la técnica de inhalacién y las comorbilidades antes de consi-
derar un medicamento diferente en el mismo paso, o antes dexavanzar al paso siguiente.

PASO 1: Tratamiento controlador preferido: ICS-formoteérol a dosis bajas segun sea nece-
sario (fuera de indicacién)

Las recomendaciones del Paso 1 son para pacientes con sintomas menos de dos veces al
mes y sin factores de riesgo de exacerbacién, un grupo que rara vez se estudia.

ICS-formoterol a dosis bajas, segdn sea necesario en el Paso 1 estd respaldado por
la evidencia indirecta provenienfe de un amplio estudio de budesonida-formoterol a
dosis bajas segin sea necesario en comparacién con el tratamiento en monoterapia
con SABA en pacientes elegibles para la terapia del Paso 2 (O'Byrne et al, NE/Med
2018; ver mds adelante).

Al hacer esta recomendacién, las consideraciones mas importantes fueron:

* que los pacientes con pocos sinfomas de asma a infervalos pueden tener exacerba-
ciones severas o fatales (Dusser et al, Allergy 2007)

* que se encontré una reduccién del 64% en las exacerbaciones severas en el estudio
del Paso 2 con budesonida-formoterol a dosis bajas segin sea necesario en com-
paracién con SABA en monoterapia, con <20% de la dosis promedio de ICS en
comparacién con el ICS diario

* |a prioridad es evitar los mensajes conflictivos del pasado en los que inicialmente se
les dijo a los pacientes que usaran SABA para aliviar los sintomas, pero luego se les
tuvo que decir (a pesar de que esfe tratamiento era efectivo desde su perspectiva) que
necesitaban reducir su uso de SABA tomando un controlador diario.

¢ el hecho de que la adherencia con CSl es deficiente en pacientes con sintomas poco
frecuentes, exponiéndoles a los riesgos del tratamiento con SABA en monoterapia.
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Toda la evidencia hasta ahora se ha producido con budesonida-formoterol a dosis baijas,
pero el fratamiento con BDP-formoterol también podria ser adecuado. Estos medicamentos
estdn bien establecidos para el mantenimiento y el fratamiento de rescate en los pasos 3-5, y
no se observaron nuevas sefiales de seguridad en los estudios con el tratamiento segin sea
necesario con budesonidaformoterol.

Otras opciones de tratamiento controlador en el Paso 1

* ICS a dosis bajas cada vez que se toma SABA (fuera de indicacién): En el Paso 1, la
evidencia es de nuevo indirecta, proveniente de estudios con inhaladores separados
o combinados de ICS y SABA en pacientes elegibles para el tratamiento del Paso 2
(ver mds adelante). Para esta recomendacién, las consideraciones mds importantes
fueron la reduccién del riesgo de presentar exacerbaciones severas y la dificultad
de lograr una buena adherencia con ICS.

* GINA habia sugerido ICS a dosis bajas diarios desde 2014 en el Paso 1 para
reducir el riesgo de exacerbaciones severas. Sin embargo, es poco probable que
los pacientes con sintomas menos de dos veces al mes tomen ICS regularmente, lo
que los deja expuestos a los riesgos del tratamiento con SABA.en monoterapia, por
lo que ya no se recomienda.

Nifios de 6-11 afios

Tomar ICS siempre que se tome SABA es una opcidn posible, con evidencia indirecta de un
estudio del Paso 2 con inhaladores separados que méstraron marcadamente menos exacer-
baciones en comparacién con el tratamiento soloon SABA (Martinez et al, Lancet 2011).

PASO 2: Medicamentos controladores preferidos: Tratamiento diario con ICS a dosis ba-
jas mds SABA segun sea necesario, Q.ICS-formoterol a dosis bajas segun sea necesario

(fuera de indicacion]

ICS a dosis bajas diarios con SABA segun sea necesario: existe una gran cantidad de pruebas
provenientes de ECA y estudios observacionales que muestran que los riesgos de exacerbo-
ciones severas, hospitalizaciones y morfalidad se reducen sustancialmente con la ICS a dosis
bajas administradasicon regularidad; los sinfomas y la broncoconstriccién inducida por el
ejercicio también se reducen. Las exacerbaciones severas se reducen a la mitad incluso en
pacientes con sintomas de 0-1 dias por semana (Reddel et al, Lancet 2017).

Para esta recomendacién, la consideracién més importante fue la reduccién del riesgo de
exacerbaciones severas, pero reconocimos los problemas de una adherencia deficiente en el
asma leve, lo que expone a los pacientes al tratamiento con SABA en monoterapia. El médico
debe considerar la posibilidad de adherencia antes de recetar ICS diariamente.

ICS-formoterol a dosis bajas segin sea necesario (fuera de indicacién): la evidencia a la
fecha es con budenosidaformoterol a dosis bajas. Un amplio estudio en asma leve encon-
tr6 una reduccién del 64% en las exacerbaciones severas en comparacién con SABA solo
(O'Byrne et al, NE/Med 2018), y dos amplios estudios en asma leve mostraron una no infe-
rioridad para las exacerbaciones severas en comparacién con la administracién regular de

ICS (O'Byrne et al, NEJMed 2018; Bateman et al, NEIMed 2018).
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Para esta recomendacién, las consideraciones mds importantes fueron prevenir las exacer-
baciones severas y evitar la necesidad de la administracién diaria de ICS en pacientes con
asma leve. Las pequefias diferencias en el control de los sintomas y en la funcién pulmonar
en comparacién con la administracién diaria de ICS se consideraron menos importantes,
ya que eran menos que la diferencia minima importante. Un estudio de broncoconstriccién
inducida por el ejercicio con budesonida-formoterol tomado segin sea necesario y antes del
ejercicio mostré un beneficio similar al de la administracién diaria de ICS (Lazarinis et al,

Thorax 2014).

Otras opciones de tratamiento controlador en el Paso 2

® |CS a dosis bajas cada vez que se toma SABA, ya sea en inhaladores combinados
o separados (fuera de indicacién). Dos estudios mostraron una reduccién de las
exacerbaciones en comparacién con el fratamiento solo con SABA, uno en edades
de 5 a 18 afios con inhaladores separados (Martinez et al, Lancet 2011) y otro en
adultos con la combinacién ICS-SABA (Papi et al, NEJMed 2007). La evidencia de
exacerbaciones similares o menores en comparacién con la administracién ICS pro-
viene de los mismos estudios mas Calhoun et al (JAMA 2012).en adultos. Al hacer
esta recomendacién, se le dio gran importancia a la preven¢ién de exacerbaciones
severas y se le dio una importancia menor a las pequefias diferencias en el control
de los sinfomas y al inconveniente de tener que llevaf?dos inhaladores.
Los antagonistas de los receptores de leucotriengs [LTRA, por sus siglas en inglés)
son menos efectivos que los ICS regulares, pdrficularmente para prevenir las exa-
cerbaciones.
La combinacién ICS-LABA diarios a dosis'bajas como terapia inicial conduce a una
mejoria mds répida en los sintomas y-en el FEV| que la monoterapia con ICS, pero
es mds costosa y la tasa de exacetbaciones es similar.
Para el asma alérgica puramedte estacional, se necesita evidencia. El consejo actual
es iniciar el fratamiento cofICS de inmediato y suspender 4 semanas después del
final de la exposicién.

Nifios de 6-11 afios

La opcién de controlpreferida para los nifios en el Paso 2 es ICS a dosis bajas administrados
regularmente (constlte el Cuadro 8 [pdgina 20] para los rangos de dosis de ICS en nifios).
Ofras opciones de control menos efectivas para los nifios son [TRA diarios, o tomar ICS a
dosis baja cada vez que se foma SABA (Marfinez ef al, Lancet 2011, inhaladores separados).

PASO 3: Tratamiento controlador preferido: Tratamiento de mantenimiento con ICS-LABA
a dosis bajas mds SABA segun sea necesario, O tratamiento de mantenimiento y de res-
cate con ICS-formoterol a dosis bajas

Las recomendaciones en el Paso 3 no han cambiado desde 2018. Deben revisarse la adhe-
rencia, la técnica de inhalacién y las comorbilidades antes de considerar pasar al siguiente
paso. Para los pacientes cuyo asma no se controla con ICS a dosis bajas, la combinacién
ICSLABA a dosis bajas conduce a una reduccién de alrededor del 20% en el riesgo de
exacerbacién y una funcién pulmonar més alta, pero es poca la diferencia en el uso del trato-
miento de rescate. En los pacientes con >1 exacerbacién en el Oltimo afio, el tratamiento de
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mantenimiento y de rescate con BDP-formoterol o BUDformoterol a dosis bajas es mds efecti-
vo para reducir las exacerbaciones severas que el uso de ICSLABA de mantenimiento o ICS
a dosis mds altas con SABA segin sea necesario, con un nivel similar de control de sinfomas.

Otras opciones de tratamiento controlador: Tratamiento regular con ICS a dosis intermedias,
0 ICS a dosis bajas més LTRA. Para pacientes adultos con rinifis y que son alérgicos a dcaros
del polvo doméstico, considere agregar inmunoterapia sublingual (ITSL), siempre y cuando el
FEV, sea >70% del valor tedrico.

Nifios (6-11 afios): El medicamento controlador preferido para este grupo de edad es ICS a
dosis intermedias o ICSLABA a dosis bajas, que tienen beneficios similares.

PASO 4: Tratamiento controlador preferido: Tratamiento de mantenimiento y de rescate
con ICS-formoterol a dosis bajas, o ICS-LABA a dosis intermedias como tratamiento de
mantenimiento mds SABA segin sea necesario

Aunque a nivel de grupo, la mayoria de los beneficios de los ICS se obtienen a dosis bajas,
la capacidad de respuesta individual a los ICS varia, y algunos pegientes cuyo asma no se
controla con dosis bajas de ICSLABA a pesar de la buena adhérencia y la técnica correcta
podrian beneficiarse al aumentar la dosis de mantenimiento@rintermedia.

Otras opciones de fratamiento controlador incluyen: tidtfopio complementario mediante inha-
lador de niebla fina para pacientes de 26 afios ¢on antecedentes de exacerbaciones; LTRA
complementario, o aumento a ICSLABA a dosis altas, pero con este Glfimo, se debe conside-
rar el potencial aumento de efectos secunddrios por ICS. Para pacientes adultos con rinitis y
asma que sean alérgicos a dearos del polvo doméstico, considere agregar ITSL, siempre y
cuando el FEV, sea >70% del valor.tedrico.

Nifios (6-11 afios): Contine con'el tratamiento controlador y consulte a un experto.

PASO 5: Refiera para investigacién fenotipica + tratamiento complementario

Los pacientes consintomas no controlados y/o exacerbaciones a pesar del fratamiento del
Paso 4 deben ser evaluados para factores contributivos, optimizacién del tratamiento y ser
referidos para una evaluacién experta que incluya un fenotipo de asma severa y un posible
fratamiento complementario. La Guia de bolsillo de la GINA sobre asma dificil de tratar y
asma severa, v2.0 de 2019, proporciona un flujograma de decisiones y una guia préctica
para la evaluacién y el manejo en adultos y adolescentes. El tratamiento guiado por el ané-
lisis de esputo, si estd disponible, mejora los resultados en el asma de moderada a severa.

Los tratamientos complementarios incluyen tiofropio en inhalador de niebla fina para los pa-
cienfes >6 afios con antecedentes de exacerbaciones; para el asma alérgica severa, antiIgE
(omalizumab SC, >6 afios), y para el asma eosinofilica severa, antiL5 (mepolizumab SC, >
afios o reslizumab IV, 218 afios), antiL5R (benralizumab, >12 afios) o anfilL4R (dupilumab
SC, 212 afios). Consulte el glosario (pagina 34) y los criterios de elegibilidad locales para
las terapias complementarias especificas.

24



Otras opciones: Algunos pacientes podrian beneficiarse del uso de OCS a dosis baijas, pero
los efectos secundarios sistémicos a largo plazo son frecuentes y onerosos.

REVISION DE LA RESPUESTA Y AJUSTE DEL TRATAMIENTO

¢Con qué frecuencia debe revisarse a los pacientes con asma?

Preferiblemente, los pacientes deben ser revisados de 1-3 meses después de iniciar el frata-
miento y cada 3-12 meses a partir de entonces, sin embargo, en el embarazo, el asma debe
revisarse cada 4-6 semanas. Después de una exacerbacién, debe programarse una visita de
revisién dentro de un plazo de una semana. La frecuencia de revisiones depende del nivel
inicial de control de sintomas del paciente, sus factores de riesgo, su respuesta al fratamiento
inicial y su capacidad y disposicién de participar en su automanejo con un plan de accién.

Aumento del tratamiento para el asma
El asma es un padecimiento variable y podria ser necesario un ajuste periédico del tratamien-
to controlador por parte del médico y/o del paciente.

* Aumento sostenido (durante al menos 2-3 meses): si los sinfemas y/o exacerbacio-
nes persisten a pesar de 2 a 3 meses de tratamiento confrelador, evalte los siguien-
tes problemas comunes antes de considerar un aumefito del fratamiento

- Técnica incorrecta para usar el inhalador

Deficiente adherencia al fratamiento

Factores de riesgo modificables, p. ej:; tabaquismo

Sintomas debidos a padecimientos-Concurrentes, p. ej., rinitis alérgica

* Aumento a corto plazo (durante 1-2 semanas) por parte del médico o del paciente
con un plan de accién para el asma por escrito (pagina 30), p. ej., durante una
infeccién viral o exposicién alergenos

e Ajuste diario por parte del“paciente para los pacientes a quienes se les recetd
ICSformoterol a dosis bajas segin sea necesario para el asma leve o ICSformoterol
a dosis bajas como tetapia de mantenimiento y de rescate.

Reduccién del tratamiento cuando el asma estd bien controlada

Considere reducir el tratamiento una vez que se haya logrado un buen control del
asma y se haya mantenido durante 3 meses, para encontrar el tratamiento mds bajo
que controle tanfo los sinfomas como las exacerbaciones y que minimice los efectos
secundarios.

¢ Elija un momento oportuno para la reduccién del tratamiento (sin infecciones respira-
torias, el paciente no estd viajando, la paciente no esté embarazada)

* Documente la situacién de referencia (control de sintomas y funcién pulmonar), brin-
de un plan de accién para el asma por escrito, monitoree estrechamente y programe
una visita de seguimiento.

* Reduzca el tratamiento utilizando las formulaciones disponibles para reducir la dosis
de ICS en un 25-50% a intervalos de 2-3 meses (consulte el Cuadro 3-9 en el informe
completo de GINA de 2019 para obtener defalles sobre cémo reducir los diferentes
tratamientos controladores)
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¢ Siel asma estd bien controlada con una dosis baja de ICS o LTRA, una dosis baja de
ICSformoterol segin sea necesario es una opcién para la reduccién del tratamiento
basada en dos grandes estudios con budesonida-formoterol en adultos y adoles-
centes (O'Byrne et al, NEJMed 2018; Bateman et al, NEJMed 2018). Estudios mds
pequefios han demostrado que ICS a dosis bajas tomados cada vez que se toma
SABA (en inhaladores combinados o separados) es mds efectivo como estrategia
de reduccién de pasos que el SABA solo (Papi et al, NEJMed 2007; Martinez et al,
Lancet 2011).

* No defenga la administracién de los ICS completamente en adultos o adolescentes
que tengan un diagnéstico de asma, a menos que sea necesario temporalmente
para confirmar el diagnéstico de asma.

* Asegirese de que se gestione una cita de seguimiento.

TECNICA PARA USAR EL INHALADOR Y ADHERENCIA

Brinde capacitacién para la técnica para el uso efectivo de los dispositivos inhaladores
La mayoria de los pacientes (hasta el 80%) no puede utilizar su.inhalador de forma
correcta. Esto confribuye a un control deficiente de los sinfomas-a la aparicién de exo-
cerbaciones. A fin de garantizar un uso efectivo de los inhalddores:

¢ Elija el dispositivo mds adecuado para el paciepfé antes de recetarlo: considere la
medicacién, los problemas fisicos, como por-‘ejemplo, artritis, capacidad del pa-
ciente y costo; en el caso de ICS administfados con un inhalador con dosificador
presurizado, recefe una aerocdmara/espaciador.

* Revise la técnica para utilizar el inhglador cada vez que tenga la oportunidad de
hacerlo. Pidale al paciente que |&demuestre cdmo utiliza el inhalador. Revise su
técnica frente a una lista de comprobacién especifica para el dispositivo.

¢ Corrija utilizando una dembstracién fisica, prestandole atencién a los pasos inco-
rrectos. Revise la técnica de nuevo, hasta 2-3 veces si es necesario.

¢ Confirme que dispongde listas de comprobacién para cada uno de los inhaladores
que receta y quepueda demostrar la técnica correcta con ellos.

Se puede encontrar informacién sobre los dispositivos inhaladores y las técnicas para
su uso en el sitio web de GINA (www.ginasthma.org) y en el sitioc web de ADMIT
(www.admitinhalers.org).

Revise y mejore la adherencia a los medicamentos para el asma

Al menos 50% de los adultos y nifios no toman los medicamentos controladores segin se
les receté. La adherencia deficiente contribuye a un control deficiente de los sintomas y
a la aparicién de exacerbaciones. Podria tratarse de algo involuntario (p. ej., tendencia
al olvido, costo, malentendidos) y/o intencional (p. €. no percibir la necesidad del trato-
miento, miedo a los efectos secundarios, aspectos culturales, costo).
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Para identificar a los pacientes con problemas de adherencia:

* Haga una pregunta empdtica, p. e|., «la mayoria de los pacientes no utilizan su
inhalador exactamente como se les receté. En las Gltimas 4 semanas, scudntos dias
a la semana lo ha utilizado? O dias a la semana, o 1, o 2 dias [etc.]2», o bien, «zle
resulta més fécil acordarse de utilizar el inhalador por la mafiana o por la noche?»

® Revise el uso de la medicacién desde la fecha de la receta, el contador de dosis/
fecha del inhalador y los registros de dispensacién

* Pregunte acerca de las actitudes e ideas sobre el asma y los medicamentos.

Solamente se han estudiado de cerca algunas intervenciones para la adherencia al trata-
miento en el asma y han mejorado la adherencia en estudios en el mundo real.

¢ Toma de decisiones compartida para elegir la medicacién y la dosis

* Recordatorios del inhalador en caso de dosis omitidas.

* Educacién exhaustiva sobre el asma, con visitas domiciliarias a.cargo de personal
de enfermeria especializado en el asma

* Revision por los médicos de las opiniones expresadas sobrélos registros de dispen-
sacién de sus pacientes.

* Un programa aufomatizado de reconocimiento de voz €on mensajes de teléfono que se
activan cuando ha llegado o se ha pasado el momento de renovar o recargar las recetas

* Terapia de confrol directamente observada enla escuela, con supervision de tele-
medicina

TRATAMIENTO DE FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

El riego de exacerbaciones puede mirimizarse optimizando los medicamentos para el asma
e identificando y tratando los factéres de riesgo modificables. Algunos ejemplos de modifico-
dores de riesgos que cuentan<coh evidencia coherente de alta calidad son:

¢ Automanejo guiado: automonitoreo de los sintomas y/o PEF, un plan de accién para
el asma por escrito (pdgina 30) y una revisién médica regular

¢ Uso de un esquema que minimice las exacerbaciones: recete un controlador del
asma que confenga ICS, ya sea diariamente o, para el asma leve, ICS-formoterol
segln sea necesario. Para los pacientes que presentaron una o mds exacerbaciones
en el Gltimo afio, considere un esquema de mantenimiento y de rescate con ICSor-
moterol a dosis bajas

* Evitar la exposicion al humo del tabaco

¢ Alergia dlimentaria confirmada: evitar los alimentos pertinentes; asegirese de la
disponibilidad de epinefrina inyectable en caso de andfilaxia

* Para los pacientes con asma severa: refiéralos a un centro especializado, si lo hay,
para una evaluacién detallada y para considerar medicamentos biolégicos comple-
mentarios y/o tratamiento guiado por el esputo.
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ESTRATEGIAS E INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS

Ademds de medicamentos, puede considerarse el uso de ofras terapias y esfrategias, cuando
sea perfinente, para ayudar en el control de los sinfomas y en la reduccién del riesgo. Algu-
nos ejemplos que cuentan con evidencia coherente de alta calidad son:

¢ Consejeria para dejar de fumar: en cada visita, aliente de forma enérgica a los fu-
madores a que dejen de fumar. Brinde acceso a consejeria y recursos. Aconséjeles
a los padres y a los cuidadores a que no fumen en habitaciones/vehiculos utilizados
por nifios asmdticos

¢ Actividad fisica: aliente a las personas asmdticas a que participen en actividad fisica
regular dados sus beneficios generales para la salud. Brinde asesoramiento sobre el
manejo de la broncoconstriccién inducida por el ejercicio.

¢ Asma ocupacional: preginteles a todos los pacientes con asma de comienzo en la
edad adulta acerca de sus antecedentes laborales. Identifique yelimine los sensibili-
zadores ocupacionales lo antes posible. Refiera a los paciedtes a un asesoramiento
por expertos, si estd disponible.

* AINE, inclvida la aspirina: pregunte siempre porila presencia de asma antes de
recefarlos.

Aunque los alergenos podrian contribuir a los sittomas del asma en los pacientes sensibiliza-
dos, no se recomienda evitar los alergenos como estrategia general para el asma. Estas es-
trategias suelen ser complejas y costosas Y o existe ningdn método validado para identificar
a los pacientes con mds probabilidades de beneficiarse.

Algunos desencadenantes habituales de sintomas del asma (p. ej., la risa o el ejercicio) no
deben evitarse, mientras que ofros (p. ej., infecciones respiratorias virales o estrés) son difici-
les de evitar y deben sgt-manejados cuando aparecen.

TRATAMIENTO EN-POBLACIONES O CONTEXTOS ESPECIALES

Embarazo: el control del asma con frecuencia cambia durante el embarazo. Tanto para el
bebé como para la madre, las ventajas de tratar el asma activamente superan claramente
cualquier riesgo potencial de los medicamentos controladores y de rescate habituales. La
disminucién gradual de la dosis no es una prioridad en el embarazo. Las exacerbaciones
deben tratarse enérgicamente.

La rinitis y la sinusitis suelen coexistir con el asma. La rinosinusitis crénica esté asociada a una
forma de asma mds severa. El fratamiento de la rinifis alérgica o de la rinosinusitis crénica
reduce los sintomas nasales, pero no mejora el control del asma.

Obesidad: a fin de evitar el tratamiento excesivo o insuficiente, es importante documentar
el diagnéstico del asma en las personas obesas. El asma es més dificil de tratar cuando
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hay obesidad. Debe incluirse la reduccién de peso en el plan de tratamiento para los
pacientes obesos con asma; incluso una reduccién de peso del 5-10% puede mejorar el
control del asma.

Adultos mayores: las comorbilidades y su tratamiento podrian complicar el manejo del asma.
Deben tenerse en cuenta factores tales como artritis, la visién, el flujo inspiratorio y la comple-
jidad de los esquemas de tratamiento a la hora de elegir los medicamentos y los dispositivos
inhaladores.

El reflujo gastroesofdgico (ERGE) se observa con frecuencia en el asma. El reflujo sintomdtico
debe tratarse debido a sus beneficios generales para la salud, pero no hay ningdn beneficio
de trafar el reflujo asinfomdtico en el asma.

Ansiedad y depresién: se observan con frecuencia en las personas asmdticas y estén aso-
ciadas a un empeoramiento de los sintomas y de la calidad de vida. Se debe ayudar a los
pacientes a diferenciar entre los sinfomas de la ansiedad y los de la depresion.

Enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina (EREA): |5 antecedentes de una
exacerbacién fras la ingesta de aspirina u ofros AINE son altemente sugestivos. Los pa-
cientes suelen presentar asma severa y poliposis nasal. L& confirmacién del diagnéstico
de EREA podria requerir una prueba de provocacién eh un centro especializado dotado
de un equipo de resucitacién, pero podria recomendarse evitar el tratamiento con AINE
sobre la base de la ausencia de antecedentes.Los ICS constituyen el pilar fundamental
del tratamiento, pero podrian requerirse OCS;los LTRA también podrian ser de utilidad.
La desensibilizacién en un contexto de atencidn especializada resulta efectiva en ciertas
ocasiones.

Alergia alimentaria y andfilaxia: réra vez es la dlergia alimentaria un desencadenante de
sintomas de asma. Debe ser eydluada mediante pruebas realizadas por un especialista. La
alergia alimentaria confirmada es un factor de riesgo para la muerte relacionada con el
asma. Un buen controldel asma es esencial; los pacientes también deberian contar con un
plan para la andfilaxia y estar capacitados en las estrategias de evitacion apropiadas, asi
como en el uso deepinefrina inyectable.

Cirugia: siempre que sea posible, se debe lograr un buen control del asma en el preopera-
torio. Asegirese de que se mantenga la terapia controladora a lo largo del periodo perio-
peratorio. Los pacientes tratados con ICS a dosis altas a largo plazo, o que hayan recibido
OCS durante mds de dos 2 semanas en los Gltimos 6 meses, deberian recibir hidrocortisona
infraoperatoria para reducir el riesgo de una crisis suprarrenal.

CRISIS (EXACERBACIONES) ASMATICAS

Una crisis o exacerbacidn es un empeoramiento agudo o subagudo de los sintomas y la
funcién pulmonar con respecto al estado habitual del paciente; ocasionalmente puede ser la
presentacién inicial del asma.
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A la hora de hablar con los pacientes, se prefiere el término «crisis». También suelen em-
plearse los términos «episodios», «ataques» y «asma aguda severa, pero tienen significados
variables, particularmente para los pacientes.

El manejo del empeoramiento del asma y las exacerbaciones deben considerarse como una
secuencia continua, que va desde el automanejo por parte del paciente con un plan de ac-
cién por escrito, hasta el manejo de sintomas mds severos en la atencién primaria, el servicio
de urgencias y el hospital.

Identificacién de los pacientes en riesgo de muerte relacionada con el asma

Los pacientes con caracteristicas que indican un mayor riesgo de muerte relacionada con el
asma deben ser sefializados para una revisién mds frecuente. Estos cambios incluyen:

* Anfecedentes: antecedentes de asma casi mortal, con necesidad de intubacién y
ventilacién, hospitalizacién o tratamiento de urgencia para el asma en el dltimo afio.

* Medicamentos: no estd usando ICS actualmente, o con poca adherencia con ICS; actual-
mente estd usando o detuvo recientemente el tratamiento cond®CS (una indicacién de
severidad reciente); uso excesivo de SABA, especialmente m&s de un inhalador por mes

¢ Comorbilidades: antecedentes de enfermedades psjquidtricas o problemas psicoso-
ciales; alergia alimentaria confirmada en un pacienfe con asma

¢ Ausencia de un plan de accién para el asma gor escrito

PLANES DE ACCION PARA EL ASMA POR ESCRITO

Todos los pacientes deben recibir un plaide accién para el asma por escrito que sea apro-
piado para su nivel de control del asma y sus conocimientos en salud, de modo que sepan
reconocer y responder a un empebramiento del asma.

Cuadro 9. Automanejo con un plan de accién por escrito

La educacién para el autémanejo efectivo del asma requiere:
* Automonitoreo deylos sintomas y/o la funcién pulmonar
e Plan de accién para el asma por escrito
® Revisién médica regular
Si el PEF o el FEV,

<60% del mejor valor o no
mejora después de 48 horas

Todos | Z Continte el
0s los pacientes tratamiento de rescate
Aumente el tratamiento Continde el

de rescate tratamiento controlador

Aumente el tratamiento Agregue prednisolona
controlador de forma temprana, 40-50 mg/dia

como se detalla a continuacién Comuniquese

Revise la respuesta con el médico

TEMPRANA O LEVE TARDIA O SEVERA
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El plan de accién para el asma por escrito deberia incluir:

* Los medicamentos para el asma habituales del paciente
* Cuando y cémo aumentar las dosis de medicamentos y empezar a tomar OCS
e Cdmo acceder a la asistencia médica si los sintomas no responden

Los planes de accién pueden basarse en los sintomas y/o (en los adultos) en el PEF. A los
pacientes que muestren un deterioro rdpido se les debe aconsejar que acudan a un centro
de urgencias de inmediato.

Cambios en la medicacion para los planes de accién para el asma por escrito (consulte el
Cuadro 4-2 de la GINA)

Aumente la frecuencia de medicacion de rescate inhalada (SABA o ICSformoterol a dosis
bajas); agregue el espaciador/aerocdmara para pMDI.

Aumente el fratamiento controlador: Aumento rapido del tratamiento cobfrolador, dependien-
do del medicamento controlador habitual y el esquema, de la siguiénte manera:

® [CS: En adultos y adolescentes cuadriplique la dosis,-Sin'embargo, en nifios con una
adherencia adecuada, un aumento de 5 veces no'es efectivo.

¢ |CS-formoterol de mantenimiento: Cuadripliquella dosis de ICSformoterol de mante-
nimiento (hasta la dosis méxima de formotetol de 72 mcg/dia).

* |CSotro LABA de mantenimiento: Aumente~a la formulacién con una dosis més alta o
considere agregar un inhalador de ICS dparte para alcanzar una dosis cuadruple de ICS.

* [CS-formoterol de mantenimientgy rescate: Continle la dosis de mantenimiento;
aumente las dosis de medicaménto de rescate segin sea necesario (mdxima dosis
de formoterol 72 mcg/dial;

Corticosteroides orales (preferiblemente administracién por la mafiana; revisar antes de
suspender):

* Adultos: prednisolona 40-50 mg, usualmente durante 5-7 dias.

* Para nifios, 1-2 mg/kg/dia hasta 40 mg, usualmente durante 3-5 dias.

® No es necesaria una reduccién gradual si se ha administrado el tratamiento con
corticosteroides orales durante menos de 2 semanas.

MANEJO DE LAS EXACERBACIONES EN LA ATENCION PRIMARIA O AGUDA

Evalbe la severidad de la exacerbacién mientras inicia el tratamiento con SABA y oxigeno.
Evalde la disnea (p. €j., si el paciente es capaz de decir frases o solo palabras), la frecuencia
respiratoria, la frecuencia de pulsaciones, la saturacién de oxigeno y la funcién pulmonar (p.
ej., PEF). Revise si hay andfilaxia.

Considere causas alternativas de falta de aire aguda (p. €j., insuficiencia cardiaca, disfuncién
de las vias respiratorias superiores, inhalacién de cuerpo extrafio o embolismo pulmonar).
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Gestione el traslado inmediato a un centro de agudos si existen signos de exacerbacién se-
vera, o a una unidad de cuidados infensivos si el paciente muestra somnolencia, confusién o
tiene un térax silente. Para estos pacientes, administre de inmediato SABA inhalado, bromuro
de ipratropio inhalado, oxigeno y corticosteroides sistémicos.

Cuadro 10. Manejo de las exacerbaciones del asma en la atencién primaria

ATENCION PRIMARIA | H paciente presenta una exacerbacién del asma aguda o subaguda.

3Se frata de asma?
EVALUE AL PACIENTE sHay factores de riesgo para una muerte relacionada con el asma?
: 3Cudl es la severidad de la exacerbacién?

LEVE o MODERADA
Habla en frases, prefiere estar
sentado que acostado, no estd agitado
Frecuencia respiratoria aumentada

SEVERA POTENCIALMENTE FATAL
Habla con palabras cortadas, se sienta Somnoliento, confundido o
encorvado hacia adelante, agitado “Q | térax silente
Frecuencia respiratoria >30/min S
Usa los misculos accesorios
Frecuencia del pulso >120 lpm

No se utilizan los misculos accesorios
Frecuencia del pulso 100-120 lpm
Saturacién de O, (a aire ambiente) 90-95%
PEF >50% del valor tedrico o del mejor valor

Saturacién de O, (a aire ambiente) <90%

PEF <50% del valor teérico o del mejor valor

|

INICIE TRATAMIENTO
SABA 4-10 inhalaciones mediante pMDI + espaciador, TRASLADE A UN CENTRO DE AGUDOS

repita cada 20 minutos durante una hora

Prednisolona: adultos 1 mg/kg, méx. 50 mg, E\\P! g/\ie'mas' esper_u:hcfirzinisvg SAB": 7 b'ronzgro
nine si'g;]r?cgzplo inhalados, O,, corticosteroides

Oxigeno con flujo controlado (si estd disponible):
objetivo de saturacién 93-95% (nifios: 94-98%)

}

@ %
CONTINUE EL TRATAMIENTO con S egln sea necesario
EVALUE LA RESPUESTA AL CAB%\ INA HORA (o antes)

MEJIORA
¥

EVALUAR PARA DAR DE ALTA GESTIONE al ALTA
Los sintomas mejoraron y no necesita SABA Medicacién de rescate: continie segin sea necesario
El PEF estd mejorando y estd en >60-80% del mejor valor Medicacién controladora: inicie o aumente.
personal o del valor teérico Revise la técnica de uso del inhalador y la adherencia
La saturacién de oxigeno estd a >94% a aire ambiente al tratamiento.
Recursos en la casa adecuados Prednisolona: continde, usualmente durante 5-7 dias
(3-5 dias para nifios)
Seguimiento: dentro de 2-7 dias (1-2 dias para nifios)
SEGUIMIENTO

Revisar sinfomas y signos: 3Se estd resolviendo la exacerbacién? 3Se deberia continuar con prednisolona?

Tratamiento de rescate: reducir a segin sea necesario

Tratamiento controlador: continGe la dosis més alta a corto plazo (1-2 semanas) o a largo plazo (3 meses), en funcién de los
antecedentes de la exacerbacién

Factores de riesgo: revise y corrija los factores de riesgo modificables que puedan haber contribuido a la exacerbacién, incluida la
técnica de uso del inhalador y la adherencia

Plan de accién: 3Se entiende? 3Se utilizé adecuadamente? sNecesita modificacién?

O,: oxigeno; PEF: flujo espiratorio pico; SABA: beta,-agonista de accién corta (las dosis son para el salbutamol).
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Inicie el tratamiento con dosis repetidas de SABA (habitualmente mediante pMDI y espacia-
dor), corticosteroides orales tempranos y oxigeno con flujo controlado, si se encuentra dispo-
nible. Revise con frecuencia la respuesta de los sinfomas y la saturacién, y mida la funcién
pulmonar después de una hora. Ajuste el oxigeno para mantener la saturacién de 93-95%
en adultos y adolescentes (94-98% en nifios de é-12 afios).

En caso de exacerbaciones severas, agregue bromuro de ipratropio y considere ad-
ministrar SABA mediante nebulizador. En los centros de agudos, puede considerarse
administrar sulfato de magnesio intfravenoso cuando hay una respuesta inadecuada al
tratamiento intensivo inicial.

No redlice radiografias de térax ni gasometria arterial, ni recete antibiéticos de rutina en las
exacerbaciones asmdticas.

REVISION DE LA RESPUESTA

Monitoree a los pacientes esirechamente y con frecuencia durante el fratamiento y ajuste el
frafamiento segin la respuesta. Traslade a un nivel de atencién sperior si empeora o no
responde al tratamiento. Decida sobre la necesidad de hospitalizar segin el estado clinico,
los sintomas y la funcién pulmonar, la respuesta al fratamieste, los anfecedentes recientes y
pasados de exacerbaciones y la capacidad para el manegjo en su casa.

Antes del alta, gestione el tratamiento continuo,Para la mayoria de los pacientes, recete
una terapia controladora regular (o aumente™la dosis actual) para reducir el riesgo de
mds exacerbaciones. Continde las dosis aumentadas de controladores durante 2 a 4
semanas y reduzca la dosis del tratamignto de rescate a una pauta segin sea necesario.
Revise la técnica de uso del inhalador y la adherencia al tratamiento. Brinde un plan de
accién provisional para el asmalpor escrito.

Gestione un seguimiento femprano después de cualquier exacerbacién, dentro de un plazo
de 2-7 dias (para nifios)-dentro de 1-2 dias habiles). Considere la posibilidad de una refe-
rencia temprana pafa asesoramiento especializado después de la hospitalizacién o para
pacientes con preséntaciones repetidas de DE.

SEGUIMIENTO DESPUES DE UNA EXACERBACION

Las exacerbaciones suelen representar fracasos en el fratamiento del asma crénica y propor-
cionan oportunidades para revisar el manejo del asma del paciente. A todos los pacientes
se les debe dar un seguimiento regular por parte de un profesional de la salud hasta que los
sintomas o la funcién pulmonar se normalicen.

Aproveche la oportunidad para revisar:
* Que el paciente entienda la causa de la exacerbacién

* Los factores de riesgo modificables para la exacerbacién, p. ej., tabaquismo
* Que el paciente entienda los propésitos de los medicamentos y las habilidades
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relacionadas con la técnica del uso del inhalador. La adherencia al tratamiento con
ICS y OCS podria caer répidamente después del alta.
* Revise y modifique el plan de accién para el asma por escrito

Los programas exhaustivos para después del alta, que incluyen un manejo éptimo con medi-
camentos controladores, técnica de uso del inhalador, automonitoreo, plan de accién para
el asma por escrito y revisién regular tienen una relacién costoefectividad favorable y se
asocian a una mejoria significativa en los resultados del asma.

Se debe considerar una referencia para el asesoramiento de parte de un especialista para los
pacientes que hayan sido hospitalizados por asma o que vuelvan a consultar para obtener
atencién aguda del asma. Los pacientes que hayan tenido >1-2 exacerbaciones/afio a pesar
del tratamiento del Paso 4-5 deben ser referidos (consulte la Guia de bolsillo de la GINA
sobre el asma dificil de tratar y severa).

GLOSARIO DE GRUPOS DE
MEDICAMENTOS PARA EL ASMA

Para més defalles, consulte el informe completo de la GINA de 2019 y el Apéndice
(www.ginasthma.org), asi como el prospecto de los fabricantes. *Revise los criterios de elegi-

bilidad locales de los pagadores.

4
Medicamentos ‘ Accion y uso Oé Efectos adversos
MEDICAMENTOS CONTROLADORES /\)
N

Corticosteroides inhalados (ICS)

{PMDI o DPI), p.

ej., beclometasona,
budesonida, cicleso-
nida, propionato de
fluticasona, furoato de
fluticasona, mometasona
y friamcinolona.

Lo ICS son los medicamentos antiinflamatorios més
efectivos parael asma. Los ICS reducen los sintomas,
aumentan fafuncién pulmonar, mejoran la calidad
de vida'y reducen el riesgo de exacerbaciones y de
hospitdlizaciones y muerte relacionadas con el asma.
Los ICS difieren en potencia y biodisponibilidad,
pero la mayor parte del beneficio se observa con
dosis bajas (ver el Cuadro 8 [pégina 20] para dosis
bajas, intermedias y altas de ICS diferentes).

La mayoria de los pacientes que utilizan
ICS no presenta efectos secundarios.

Los efectos secundarios locales incluyen
candidiasis orofaringea y disfonia; estos
se pueden reducir mediante el uso de

un espaciador con pMDI, asf como
enjuagarse con agua y escupirla después
de la inhalacién. Las dosis altas a

largo plazo aumentan el riesgo de sufrir
efectos secundarios sistémicos tales como
osteoporosis, cataratas y glaucoma.

Combinaciones de ICS y brc

ONC es ag

beta, de accién prolongada (ICS-LABA)

(pPMDIs o DPIs) por ej.
beclometasona-formote-
rol, budesonida-formote-
rol, furoato de fluticaso-
na-vilanterol, propionato
de fluticasona-formo-
terol, propionato de
fluticasona-salmeterol y
mometasona-formoterol.

Cuando una dosis baja de ICS en monoterapia no
logra un buen control del asma, agregar LABA al ICS
mejora los sintomas, la funcién pulmonar y reduce las
exacerbaciones en mds pacientes, mds rdpidamente
que duplicar la dosis del ICS. Hay dos esquemas
disponibles; la combinacién de beclometasona o bu-
desonida a dosis bajas con formoterol a dosis bajas
para el ratamiento de mantenimiento y de rescate y
el tratamiento de mantenimiento con ICS-LABA, con
SABA como tratamiento de rescate. El tratamiento

de mantenimiento y de rescate con dosis bajas de
ICSHormoterol reduce las exacerbaciones en compa-
racién con la terapia de mantenimiento convencional
con SABA como tratamiento de rescate.

El componente de LABA podria estar
asociado a taquicardia, cefalea o
dolores musculares. Segin las reco-
mendaciones actuales, los LABA e ICS
son seguros para fratar el asma cuan-
do se usan en combinacién. Los LABA
no se deben usar sin ICS en el asma
debido a un aumento en el riesgo de
consecuencias adversas graves.
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Medicamentos

Accion y uso

Efectos adversos

Modificadores de leucotrienos

(comprimidos) por
ejemplo, montelukast,
pranlukast, zafirlukast,
zileutén

Actian sobre una parte de la via inflamatoria en

el asma. Se utilizan como opcién de tratamiento
controlador, especialmente en los nifios. Utilizados en
monoterapia: menos efectivos que la ICS a dosis ba-
jas; agregados a ICS: menos efectivos que ICS-LABA.

Pocos efectos secundarios en estudios
controlados con placebo, excepto
elevacién de las pruebas de funcién
hepdtica con zileutén y zafirlukast.

Cromonas

(PMDI o DPI) p. &j. cro-
moglicato sédico y nedo-
cromilo sédico

Utilidad muy limitada en el tratamiento del asma a
largo plazo. Débil efecto antiinflamatorio, menos efec-
tivos que ICS a dosis bajas. Requieren un manteni-
miento meticuloso de los inhaladores.

Los efectos secundarios son infrecuen-
tes, pero incluyen tos con la inhalacién
y molestias faringeas.

MEDICACIONES CONTROLADORAS ANADIDAS

Anticolinérgicos de accién prolongada

(tiotropio, inhalador de
niebla fina, 6 afios*)

Opcién complementaria en el paso 4 o 5, administra-
do mediante inhalador de niebla fina para los pacien-
tes con antecedentes de exacerbaciones a pesar del
tratamiento con ICS + LABA*

Los efectos secundarios son infrecuen-
tes, pero incluyen sequedad en la boca.

Anti-IgE

(omalizumab, SC,

26 afios*)

Opcién complementaria para los pacientes con asma
alérgica severa no controlada con ICSLABA a dosis
altas*. Podria permitirse la autoadministracién*

tas reacciones en el lugar de la inyec-
cién son comunes, pero de poca impor-
tancia. La anafilaxia es infrecuente.

Anti-IL5 y anti-IL5SR

(anfill5  mepolizumab
[SC, 212 afios *] o resli-
zumab [IV, 218 afios], o
antireceptor de IL5 benra-
lizomab [SC, 212 afios]

Opcién complementaria para los pacientes con asma
eosinofilica severa no controlada) con ICSLABA a
dosis altas*

La cefalea y las reacciones en el lugar
de la inyeccién son comunes, pero de
poca importancia.

Anti-ILAR

(dupilumab, SC,
>12 afios*)

Opcién complementaria para los pacientes con
asma eosinofilica severa o fipo 2 no controlada con
ICSLABA a dosis altas o que requiere fratamiento de
mantenimiento con OCS. También aprobado para el
fratamiento de la dermatitis atépica de moderada a
severa. Podria permitirse la autoadministracién*

Las reacciones en el lugar de la inyec-
cién son comunes, pero de poca impor-
tancia. La eosinofilia en sangre ocurre
en el 4-13% de los pacientes.

Corticosteroides sistémicos

(comprimidos, suspension
o inyeccién inframuscular
[IM] o infravenosa [IV]),
p. &j., prednisona, pred-
nisolona, mefilprednisolo-
na, hidrocortisona

El tratamiento a corto plazo (usualmente de 57
dias en adultos) es importante en el tratamiento de
exacerbaciones agudas severas, observdndose sus
efectos principales después de 4-6 horas. Se prefie-
re la terapia con corticosteroides orales (OCS) a la
terapia IM o IV y es igual de efectivo para prevenir
recaidas. Se requiere una reduccién gradual de la
dosis cuando se administre el tratamiento durante
més de 2 semanas.

Podria ser necesario el tratamiento a largo plazo con
OCS en algunos pacientes con asma severa, pero se
deben tomar en cuenta los efectos secundarios.

Uso a corto plazo: algunos efectos se-
cundarios, p. ej., frastorno del suefio,
reflujo, aumento del apetito, hiperglice-
mia, cambios en el estado de dnimo.

Uso a largo plazo: limitado por efectos
adversos sistémicos significativos, p. ej.
cataratas, glaucoma, hipertensién, dia-
betes, supresién suprarrenal y osteopo-
rosis. Evalle el riesgo de osteoporosis y
brinde el tratamiento adecuado.
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Medicamentos Accion y uso Efectos adversos

MEDICAMENTOS DE RESCATE

Broncodilatadores agonistas beta2 de accién corta, inhalados (SABA)

(pMDI, DPI y, de forma | Los SABA inhalados brindan un alivio répido de los | Con frecuencia se reportan temblores y

infrecuente,  solucién | sintomas de asma y la broncoconstriccién, incluso en | taquicardia con el uso inicial de SABA.
para la nebulizacién o | exacerbaciones agudas, y se usan para el prefrata- | La tolerancia se desarrolla répidamen-
inyeccién) p. ej., salbu- | miento de la broncoconstriccién inducida por el ejer- | te con el uso regular. El uso excesivo
tamol (albuterol) y ter- | cicio. Los SABA solo deben utilizarse segin sea nece- | o una mala respuesta indican un mal
butalina. sario y a la dosis y la frecuencia minimas necesarias. | control del asma.

ICS-formoterol a dosis bajas

(beclometasona-formo- | Las dosis bajas de budesonida-formoterol o BDP | Al igual que se describié anteriormente
terol o budesonidafor- | formoterol es la medicacién de rescate para los pa- | para ICS-LABA
moterol) cientes que se prescribe como terapia de control se-

gin sea necesario para el asma leve, donde reduce
sustancialmente el riesgo de exacerbaciones severas
en comparacién con el tratamiento solo con SABA.
También se usa como la medicacién de rescate para
los pacientes con asma de moderada a severa en la
que se prescribe tratamiento de mantenimiento y de
rescate, donde reduce el riesgo de exacerbaciones en
comparacién con el uso de SABA segin sea necesa-
rio, con un control de sinfomas similar.

Anticolinérgicos de accién corta

(PMDI o DPI) p. €j., bro- | Uso a largo plazo: el ipratropio es una medicacion” | Sequedad en la boca o sabor amargo.
muro de ipratropio, bro- | de rescate menos efectiva que los SABA. Uso dtorto
muro de oxitropio plazo en el asma aguda: la adicién de iprafropio in-
halado a SABA reduce el riesgo de hospifalizacién.
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PUBLICACIONES DE LA GINA

¢ Global Strategy for Asthma Management and Prevention (actualizada en 2019).
Este informe brinda un abordaje integrado al asma que puede ser adaptado a un
amplio rango de sistemas de salud. El informe estd en un formato facil de usar con
muchas tablas précticas de resumen y diagramas de flujopara usarse en la préctica
clinica. Se actualiza anualmente.

¢ Anexo en linea de la GINA (actualizado en 2019). Informacién detallada para apo-
yar el informe principal de la GINA. Se actializa anualmente.

* Guia de bolsillo para el manejo y la prevencién del asma para adulios y nifios mayo-
res de 5 afos (actualizada en 2019). Resumen para los profesionales de salud que
brindan atencién primaria, pargser usado junto con el informe principal de la GINA.

* Guia de bolsillo para ekmanejo y la prevencién del asma en nifios de 5 afios y me-
nos (para ser actualizada en 2019). Resumen de la informacién de atencién a los
pacientes sobre_preescolares con asma o sibiliancias, para ser usado junto con el
informe principal de la GINA de 2019.

* Diagnéstico de la superposicion de asma-EPOC (actualizado en 2018). Esta es una
copia independiente del capitulo correspondiente en el informe principal de la
GINA. Es copublicado por GINA y GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, www.goldcopd.org).

¢ Una caja de herramientas con ayudas de la practica clinica y herramientas de imple-
mentacién estd disponible en el sitio web de la GINA.

Las publicaciones de la GINA y ofros recursos estdn disponibles en www.ginasthma.org

37



Visite el sitio web de GINA en
www.ginasthma.org

© 2019 Global Initiative for Asthma





