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PROLOGO (SOCIEDAD PARAGUAYA DE NEUMOLOGIA)

Es con gran entusiasmo y compromiso que presentamos la primera guia sobre el manejo del
asma en adultos, elaborada por la Sociedad Paraguaya de Neumologia en conjunto con la
Sociedad Paraguaya de Medicina Interna y el Programa Nacional de Control de Tabaquismo
y de Enfermedades Respiratorias Cronicas (PRONATERC-MSPyBS). Este hito marca un
paso significativo en la atencion de la salud respiratoria en nuestro pais, evidenciando nuestro
compromiso con el bienestar y la calidad de vida de nuestros pacientes.

El asma, una enfermedad cronica que afecta a millones en todo el mundo, no solo impacta la
funcién pulmonar, sino que también influye en la vida diaria de quienes la padecen. Desde la
dificultad para respirar hasta las limitaciones en actividades cotidianas, el asma puede ejercer
un efecto significativo en la calidad de vida de los pacientes, asi como en la carga econémica y
emocional para las familias y la sociedad en general.

En este contexto, la elaboracion de esta guia cobra una importancia fundamental. Por primera
vez, se reune el conocimiento y la experiencia de expertos del Paraguay para ofrecer un enfoque
integral y adaptado a nuestra realidad local. Reconocemos la necesidad de abordar el asma
desde una perspectiva regional, considerando las particularidades epidemiologicas, los recursos
disponibles y las caracteristicas culturales de nuestra poblacion.

Esta guia no solo proporciona pautas claras y actualizadas para el diagndstico y tratamiento
del asma en adultos, sino que también promueve la educacion y la concienciacidon sobre esta
enfermedad. Al empoderar a los profesionales de la salud y a los pacientes con informacién
precisa y practica, aspiramos a mejorar el manejo clinico del asma y, en ultima instancia, a
mejorar la calidad de vida de quienes conviven con esta condicion.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todos los profesionales que contribuyeron
a la creacion de esta guia, asi como a las instituciones y organizaciones que brindaron su apoyo.
Este es solo el primer paso en un viaje continuo hacia una atencion respiratoria de excelencia
en Paraguay. Confiamos en que esta guia sea una herramienta valiosa para todos aquellos
involucrados en el cuidado de las personas con asma, y que juntos podamos trabajar para aliviar
la carga de esta enfermedad en nuestra sociedad.

Dr Diego F. Medina

Presidente de la Sociedad Paraguaya de Neumologia




PROLOGO (SOCIEDAD PARAGUAYA DE MEDICINA INTERNA)

Es con gran satisfaccion y compromiso que presentamos esta guia de practica clinica para
el manejo del asma en Paraguay. El asma es una condicion cronica que afecta a millones de
personas en todo el mundo, y su impacto en la calidad de vida de quienes la padecen no puede
subestimarse. En un pais como el nuestro, donde las condiciones ambientales y socioecondmicas
pueden influir en la prevalencia y la severidad de la enfermedad, la necesidad de contar con
directrices claras y adaptadas a nuestra realidad es fundamental.

El desarrollo de guias de practica clinica nacionales responde a la necesidad de brindar atencion
médica de calidad y equitativa a todos los pacientes con asma en nuestro pais. Estas guias
no solo consolidan las mejores practicas basadas en la evidencia cientifica mas reciente, sino
que también tienen en cuenta las particularidades de nuestro entorno, como la disponibilidad
de recursos, las caracteristicas genéticas de nuestra poblacion y los factores ambientales que
pueden desencadenar o exacerbar los sintomas de la enfermedad.

Al promover la estandarizacion de los protocolos de diagndstico y tratamiento, estas guias no
solo buscan mejorar la atencion individual de los pacientes, sino también optimizar los recursos
de salud y reducir las disparidades en el acceso a la atencion médica. Ademas, al proporcionar
una referencia clara y actualizada para los profesionales de la salud, estas directrices fomentan
la capacitacion continua y el desarrollo de habilidades clinicas, lo que se traduce en una atencion
mas efectiva y segura para quienes confian en nuestro sistema de salud.

Sin embargo, el desarrollo de esta guia es solo el primer paso en un proceso continuo de mejora
y actualizacion. Es fundamental que tanto los profesionales de la salud como las autoridades
sanitarias se comprometan aimplementary evaluar periddicamente estas directrices, adaptandolas
seglin sea necesario para reflejar los avances cientificos y las cambiantes necesidades de nuestra
poblacion.

En este sentido, queremos expresar nuestro mas sincero agradecimiento a todos los profesionales
de la salud, investigadores y expertos que han contribuido con su experiencia y conocimiento
en la elaboracion de este documento. Su dedicaciéon y compromiso son fundamentales para
garantizar la calidad de la asistencia sanitaria.

Esperamos que esta guia sea una herramienta valiosa para todos aquellos involucrados en el
manejo del asma en nuestro pais y que contribuya a mejorar la salud y el bienestar de nuestra
comunidad.

Dr. Jesus Falcon.

Presidente de la Sociedad Paraguaya de Medicina Interna
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BREVE HISTORIA DEL ASMA

El termino asma proviene del griego “aazein” (doOuo) que significa jadeo y es mencionado
por Homero, como un sintoma desencadenado por un enorme desgaste fisico. Galeno (130-200)
sugiere que el asma es una “dificultad respiratoria sin fiebre”. La cultura china la conocia como
xiao-chuan (respiracion sibilante) y los aztecas personificaban a Tlaloc como el dios de la lluvia
y del asma y otras enfermedades respiratorias

En el ano 1698 se da la transicion de la nomenclatura (del sintoma a la enfermedad) mediante
la obra “A Treatise of the Asthma” de Sir John Floyer .

En el dia a dia de la atencion en los sanatorios y hospitales de nuestro pais es frecuente escuchar
otras acepciones como “principio de alergia”, “bronquitis mal curada”, “gripe mal curada”,
“alergia”, “neumonia mal curada”, expresiones seductoras que germinan en los pacientes

muchas veces alentadas- increiblemente- por los propios profesionales de salud,.

DEFINICION

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas definida como una entidad
heterogénea, cuya expresion clinica y funcional se muestran variables en intensidad y en
el tiempo. Se manifiesta mediante sintomas respiratorios como chillido de pecho, dificultad
respiratoria, sensacion de opresion toracica y tos, acompanados de una limitacion variable al
flujo aéreo que puede tornarse persistente en algunos individuos .Se la describe también como
un sindrome que abarca a diversas entidades clinicas de etiologia diferente que comparten
manifestaciones clinicas similares, teniendo como sustrato la inflamacién de las vias respiratorias
condicionada parcialmente por factores genéticos y que denota particulares caracteristicas en
la funcién pulmonar .

SOBRE ESTAS GUIAS

(Por qué escribir otra guia de asma si ya disponemos reconocidas directrices internacionales?
Porque entendemos desde la Sociedad Paraguaya de Neumologia, La Sociedad Paraguaya de
Neumologia y el Programa Nacional de Control de Tabaquismo y Enfermedades Respiratorias
Cronicas que debemos regionalizar algunos puntos diagndsticos y terapéuticos de modo a
administrar nuestras realidades.

Esta Guia para el Manejo del Asma en Adultos ha sido cuidadosamente elaborada para brindar
a los profesionales de la salud en Paraguay un recurso integral y practico que abarca desde
la epidemiologia local de la enfermedad hasta las estrategias de tratamiento y prevencion
mas efectivas. Al preparar este documento, hemos considerado ampliamente las ultimas
guias internacionales y la literatura cientifica mas relevante incluyendo algunos trabajos
nacionales pintados en la literatura gris (trabajos presentados en congresos). Sin embargo, no

solo hemos sintetizado estas fuentes, sino que también hemos adaptado las recomendaciones




segun las realidades especificas del asma en Paraguay, esperando que el contenido sea de facil
entendimiento y aplicabilidad en el ejercicio de la practica médica diaria.

Es importante enfatizar que esta guia se ha desarrollado sin ninguna influencia o interferencia
de la industria farmacéutica o de dispositivos médicos. Esto garantiza que la informacién
proporcionada sea objetiva e imparcial, para lograr asi la confianza e n las recomendaciones y
la integridad cientifica del documento.

El objetivo principal de esta guia es servir como un recurso confiable y de facil acceso para
médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud en Paraguay.

Esperamos que esta guia no solo mejore la comprension y el manejo del asma, sino que
también incremente la eficacia en la prevencion de esta enfermedad y mejore el tratamiento de
las exacerbaciones, reduciendo asi las visitas a emergencias y las hospitalizaciones. Ademas,
mediante un enfoque holistico y multidisciplinario que incluye la educacioén sobre el asma,
el autocontrol y la adherencia a la medicacion, nos esforzamos por proporcionar estrategias
efectivas para abordar los desafios diarios que el asma plantea a los pacientes y su calidad de
vida.

El siguiente trabajo debe ser gratuitamente distribuido a todos los profesionales de salud y
pretende ser un documento vivo que pueda albergar criticas y contribuciones en ediciones
subsecuentes. Esperamos la colaboracion de los colegas neumodlogos y de otras especialidades
para ir construyendo a lo largo del tiempo un elemento atin mas util, que pueda ir creciendo
desde el formato de libro electronico para llegar en forma de aplicaciones y videos que sean
provechosos desde la atencion primaria hasta los cuidados criticos, con el unico objetivo de
acercarnos aun mas al paciente. Que lujo seria tener materiales en guarani!. Es claro que quedan
muchas cosas en el tintero y estamos dispuestos a recibir las sugerencias. Siempre es mas facil
corregir un capitulo que escribirlo.

“Atrévete siempre, que es un culto que pocos profesan” reza Ortiz Guerrero y en ese tren
nace este documento. Vaya nuestro agradecimiento al Econom. Julian Guzman, al Sr Gustavo,
Paredes, Camila Leiva, Yudith Lugo y el staff de Laboratorios Cassara que materializaron este
libro. Algunos capitulos reposan sobre los hombros de gigantes y es justa nuestra expresion de
gratitud. La Sociedad Espafiola de Patologias del Aparato Respiratorio (SEPAR), el National
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), al Dr Leovigildo Ginil Mendoza (Sociedad Espafiola
de Médicos de Atencion Primaria o SEMERGEN), la Dra Desire¢ Larenas-Linnemann
(México), el Dr Vicente Plaza (Espafia), la Dra Celeste Porsberg (Dinamarca) y la Dra Monica
Barne (India) han respondido gentil y solidariamente a los correos provenientes de un lejano

pais. Lugar —nuestro lugar- en el cual hay mucho por hacer. Jaku’eke Paraguai....!




SUMARIO DE LAS RECOMENDACIONES

EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA

1- El asma es la enfermedad respiratoria cronica mas comun y afecta a la poblacion de nifos y
adultos.

2- En muestras de nifios y adolescentes de dos ciudades del pais se consigna el diagndstico
médico de asma en 12,8% a 16,2%. Los sintomas recientes relacionados al asma son mas
prevalentes, en el orden del 20,9% a 41%.

3- Se necesitan estudios epidemiologicos en la poblacion adulta para evaluar la prevalencia de
asma en Paraguay.

ABORDAJE CLINICO DEL PACIENTE CON ASMA

Historia natural del asma

1- La historia natural del asma muestra que el influjo de varios factores (ambientales o genéticos)
va modulando el perfil a lo largo del tiempo.

2- Un grupo importante de pacientes con asma muestra una curva sintomatica bimodal a lo
largo de sus vidas.

Historia Clinica

1- Es trascendental construir una historia clinica estructurada mediante el interrogatorio
dirigido hacia antecedentes de la enfermedad actual, investigacion de factores de riesgo y
factores desencadenantes, indicios de alerta sobre “no asma”, antecedentes de enfermedades
respiratorias e historia ocupacional.

2- En atencion primaria, los pacientes acuden por episodios variables de chillido de pecho
que no limitan la actividad fisica y que se desencadenan con cambios climaticos (cuadro mas

29 ¢

frecuente). Esta entidad lleva muchos apodos en nuestro pais: “bronquitis a repeticion”, “gripe
29 ¢ 29 ¢

mal curada”, “alergia”, “bronqutis asmatiforme”, “principio de neumonia” o “neumonia mal
curada”, etc.

3. Enatencion primaria y en los consultorios en general, los pacientes con asma pueden consultar
por primera vez por cuadro de tos cronica o disnea al ejercicio u opresion toracica que se
relaciona generalmente con multiples (o recurrentes) disparadores. El predominio nocturno y la
frecuencia de los sintomas constituyen una variable que suma a la construccion de probabilidad
y ya proyecta clasificar a la entidad.

4. El antecedente de cuadros respiratorios a repeticion (a veces con visitas aisladas o multiples

a servicios de urgencias) y con alivio después de uso de broncodilatadores y corticoides, es otro




elemento valorable en la historia.

5. Se debe hurgar posibles factores de riesgo: sucesos perinatales, del huésped en si, ambientales
y farmacologicos.

6- Indagar sobre los factores desencadenantes refuerza la probabilidad diagndstica. A veces
estos son unicos y repetitivos pero la mayor parte de las veces son multiples. En ocasiones no
se identifican disparadores.

7- “No todo lo que chilla es asma”. A medida que se va construyendo la probabilidad clinica,
debe sondearse sobre posibles alternativas diagnosticas, para lo cual sirve escudrifiar sobre
habitos y enfermedades previas que desembocan entidades clinicas diferenciales. El historial de
uso de medicamentos, internaciones clinicas o quirtrgicas anteriores son relevantes.

8- Dos enfermedades justifican un apartado especial sobre antecedentes de enfermedades
respiratorias: la tuberculosis y la COVID-19.

9- Una fraccion destacable de los pacientes con asma representan al asma relacionada al trabajo
(ART). No es suficiente con interrogar sobre la ocupacion actual, sino mas bien disefar la
historia ocupacional del individuo.

Examen Fisico

10- La inspeccidn de un paciente con quejas respiratorias puede aportar mucho a encaminar el
cuestionario.

11- Siempre examinar nariz, boca y garganta. Muchas veces por esta region se encuentran todas
las respuestas.

12- En atencion primaria y ante un paciente que refiere sintomas de asma, la auscultacion
normal es la regla, a menos que concurra con crisis. Si se detectan crepitantes (normales en
en ambas bases pulmonares de adultos mayores), encender mecanismo de duda diagnostica de
asma.

Comorbilidades

13- Al consignar las enfermedades concomitantes en la historia clinica, se teje el o los factores
que pueden o no afectar la expresion sintomatica o funcional y hasta la severidad del asma en
el adulto. A esto se llama relacion bidireccional.

14- Las comorbilidades son la variable fundamental que distingue el manejo del asma en el
adulto debido a que muchos “rasgos tratables” deben ser bien direccionados para obtener el

mejor de los desenlaces terapéuticos.




Métodos auxiliares de diagnostico

1- Se debe pedir siempre radiografia de torax en incidencia posteroanterior a individuos < 35
afnos y en incidencia posteroanterior y lateral a individuos > 35 afios con sospecha de asma.
Algunas situaciones clinicas subrayan ain mas estas recomendaciones (comorbilidades, asma
de dificil control, agudizaciones moderadas-severas).

2- La TAC de térax ayuda en el contexto de las complicaciones de las exacerbaciones y con los
diagnosticos diferenciales.

3- No se deben pedir pruebas de alergia para el diagnostico de asma.

ESTUDIOS DE LA FUNCION PULMONAR EN EL ASMA

Espirometria con prueba broncodilatadora

1- El diagnostico de asma requiere de pruebas objetivas. No utilice los sintomas aisladamente
para el manejo prolongado de los pacientes.

2- Se solicita siempre espirometria con prueba broncodilatadora cuando se presume el
diagnostico de asma.

3- No se excluye el diagnostico de asma porque la espirometria sea normal.

4- Se debe conocer los criterios de calidad de la espirometria y los laboratorios de funcion
pulmonar deberian adherirse estrictamente a ellos.

5- La probabilidad de asma aumenta cuando se constata patrén obstructivo o variabilidad de la
funcién pulmonar.

5- Se habla de patrén obstructivo cuando la relacion VEF1/CVF <LLN o el Z score sea > -1,64.
6- La variabilidad de la funcién pulmonar es definida por varios criterios:
. Aumento del VEF1>12% y de 200ml después de BD.

. Aumento VEF1>12% y 200ml después de 4 semanas de tratamiento con altas dosis de
corticoides inhalatorios (o dos semanas de 40mg de prednisona).

. Fluctuacion de VEF1>12% y 200ml entre reportes de espirometria en diferentes
consultas, alejadas de episodios de infecciones respiratorias.

Flujo espiratorio maximo o pico flujo

1. En los lugares donde no se disponga de espirometria, se puede recurrir a la medida del FEM
reconociendo que ésta es menos confiable.



2. La variabilidad de la funcion pulmonar es definida por varios criterios:

. Variacion de >10% en el FEM medido durante dos semanas.

. Variacion de >20%, 15 min después de 400ug de salbutamol.

. Variacion de >20%, después de 40 mg de prednisona x 2 semanas.

. Variacion de >20%, después de altas dosis de fluticasona inhalatoria por 2-8 semanas.
. Variacion casual de >20% constatada entre dos visitas médicas.

Pruebas de broncoprovocacion o broncoconstriccion

1- Las PBP se indican cuando los sintomas, la espirometria o la medicion del FEM y la respuesta
al tratamiento son atipicos y la duda clinica persiste. Solo unos pocos centros realizan este tipo
de estudios en nuestro pais.

2- La incapacidad de realizar pruebas de espirometrias de calidad, problemas cardiovasculares
relativamente recientes y la incapacidad de realizar las maniobras que dictan en la PBP son
contraindicaciones.

3- NO se debe realizar PBP en general cuando el VEF1 basal es < 60% (o <75% para PBP por
ejercicio o por hiperventilacion eucépnica).

4- Se debe contar con equipos de resucitacion y materiales para cubrir eventuales emergencias
en el laboratorio de funcién pulmonar que realiza PBP.

5- Son distintos los puntos de corte en el descenso de VEF1 basal que se buscan ante una PBP
(20% en la PBP por metacolina; 15% en la PBP por hiperventilacion eucapnica y en la PBP por
suero hipertonico; 15% en la PBP por manitol o descenso del 10% entre dosis consecutivas;
15% o 10% mas 200 ml en la PBP por ejercicio).

Otros métodos

1- La mayoria de los consensos concede a la FeNO un lugar en el algoritmo diagndstico del
asma.

2- Un punto de corte de 50ppb sirve de ayuda en el algoritmo diagndstico, aunque la European
Respiratory Society sugiere que 40 ppb podria ser 1til

3- Puede estar elevada en la bronquitis eosinofilica, rinitis alérgica, atopia, eczema y permanecer
en limites normales en el asma con obesidad y el asma neutrofilica y estd disminuida en
fumadores y durante la broncoconstriccion. Sus niveles son erraticos durante una infeccién

viral.




4- La IOS se muestra promisora como auxiliar en el diagnéstico del asma, aunque se necesita
mayor evidencia para su implementacion en la practica clinica diaria.

EVALUACION: CLASIFICACION, FENOTIPOS Y RASGOS
TRATABLES EN ASMA

Evaluacion del control del asma

1- Una vez hecho el diagnostico del asma ya sea en atencion primaria o en consultorios generales
se debe proceder a estratificar la severidad (clasificacion) y a evaluar el control de los sintomas
y el riesgo de desenlaces desfavorables (DD). Estos gestos clinicos pueden ser simultaneos en
la primera consulta o sucesivos desde la primera consulta, acorde a las caracteristicas del asma
bronquial y el escenario de atencion clinica.

2- Debido a que el asma leve se asocia a exacerbaciones severas en un niimero no despreciable
de casos, el uso de esta terminologia se desaconseja en la practica clinica diaria. El término
“leve” podria inducir a minimizar el impacto de la enfermedad y a la disminucion del uso de
farmacos de prevencion.

3- La evaluacion del control de sintomas puede realizarse utilizando cuestionarios accesibles
como el ACT que consta de varios dominios: impacto del asma en actividades diarias, sintomas
nocturnos, frecuencia de uso de aliviador y percepcion de control de la enfermedad.

4- Cada vez mas se investigan como podria impactar la implementacion de las TICs en el
manejo del asma.

5- Se debe consignar el o las variables de riesgo para desenlaces favorables que se agrupan
en tres dominios: factores de riesgo para exacerbaciones, factores de riesgo para desarrollar
limitacion cronica al flujo aéreo ( LCFA) y factores de riesgo para efectos adversos de los
medicamentos.

Fenotipos

1- Una revision sistematica ha demostrado que las variables para derivar eventuales
conglomerados con particulares patrones de inflamacion (fenotipos) estdn sujetas a una
dispersion amplia en las publicaciones, lo que resulta entidades que no se excluyen mutuamente
y en las que no se da una correlacion entre la respuesta terapéutica y el pronostico.

2- Al parecer otra de las caracteristicas del asma es la capacidad de mutar y de mostrar
superposicion de endofenotipos debido a estimulos epigenéticos.

3- Las formas severas de asma son las principales protagonistas en el campo de la investigacion
en busqueda de la caracterizacion de fenotipos o patrones inflamatorios con el fin de acertar

el uso apropiado de agentes bioldgicos que se proyectan como recursos que pueden mudar la
historia natural de la afeccion.




4- Necesitamos recursos en los hospitales piblicos para implementar y/o centralizar la atencion
de los pacientes con asma grave. La utilizacion de los agentes biologicos depende en muchos
casos de la identificacion de los fenotipos de asma.

Rasgos tratables

Losrasgos tratables en las vias aéreas se agrupan en tres columnas: pulmonares, extrapulmonares
y conductuales/famacolégicos. El enfoque dirigido a estos caracteres puede ampliar el repertorio
de tratamiento eficaz y personalizado en el asma.

MANEJO FARMACOLOGICO DEL ASMA

1- El asma es una enfermedad inflamatoria cronica tratable.

2- El pilar del tratamiento consiste en la utilizacion de corticoides inhalados.

3- La medicacion por via inhalatoria es la recomendada en el tratamiento del asma.

4-El objetivo del tratamiento es mantener controlada la enfermedad y prevenir las exacerbaciones.
5- Explicar al paciente que el asma necesita un tratamiento regular a largo plazo.

6- El tratamiento es dindmico en el tiempo, requiere de evaluaciones periddicas, donde debera
ajustarse el tratamiento (escalada y desescalada terapéutica).

7- Clasificar al paciente de acuerdo con el nivel de control del asma para definir la terapéutica
inicial.

8- Elegir la medicacion mas conveniente, efectiva y accesible al paciente.

9- Elegir el tipo de dispositivo mas adecuado, comodo y entendible para el paciente, que
contribuya con la adherencia al tratamiento.

10- Evaluar regularmente la técnica del uso de los dispositivos inhalados y corregir errores
detectados.

11- Investigar las comorbilidades que podrian exacerbar el asma y tratarlas si es que las hay.

MANEJO NO FARMACOLOGICO

1- Importancia vital de terapias no farmacologicas: Las terapias no farmacoldgicas son esenciales
para un manejo integral del asma, ampliando los beneficios mds alld del control de sintomas

proporcionado por los medicamentos.




2- Mejora en la gestion del asma: A través de educacion, técnicas de respiracion, modificaciones
en el estilo de vida y control ambiental, estos enfoques ayudan a los pacientes a manejar mejor
su condicion y a reducir la frecuencia de exacerbaciones.

3- Apoyo psicologico y Social: Las intervenciones psicolédgicas y el soporte grupal o familiar
son fundamentales para el manejo emocional y social de la enfermedad.

Beneficios de la Rehabilitacion Pulmonar y el Ejercicio: La implementacion de programas de
rehabilitacion pulmonar y técnicas especificas de ejercicio mejora la funcidon pulmonar y la
resistencia fisica.

4- Enfoque colaborativo y personalizado: Es crucial que los tratamientos integren terapias no
farmacoldgicas en un plan colaborativo y personalizado, aumentando la autonomia del paciente
y reduciendo la dependencia de medicaciones.

5- Empoderamiento del paciente: Estas terapias empoderan a los pacientes para que tomen un
control mas activo y autonomo de su salud, lo que lleva a una gestion mas eficiente y sostenida
de la enfermedad.

6- Importancia de un enfoque holistico: Subraya la relevancia de un enfoque holistico para
el tratamiento del asma, destacando que la combinacidon de terapias farmacoldgicas y no
farmacologicas puede optimizar el bienestar y la calidad de vida de los pacientes.

7- Importancia de una buena técnica inhalatoria: El dominio de la técnica inhalatoria es critico
para el manejo efectivo del asma. Una técnica correcta asegura la administracion optima del
medicamento a las vias respiratorias, maximizando su efectividad y minimizando los riesgos
de efectos secundarios. La educacion en técnicas de inhalacion debe ser una prioridad para los
profesionales de la salud al capacitar a los pacientes, ya que esto puede mejorar directamente el
control del asma y reducir la necesidad de medicacion de rescate.

8- Atencion personalizada y coordinada: Un enfoque personalizado y coordinado que tenga en
cuenta las necesidades individuales de cada paciente y que involucre a un equipo multiprofesional
es fundamental para el manejo efectivo del asma. La integracién de diversas estrategias no
farmacoldgicas puede mejorar significativamente el control del asma y la calidad de vida de los
pacientes

9- Vacunacion: La vacunacion juega un papel importante en la proteccion de personas con asma
frente a ciertas enfermedades infecciosas que pueden agravar su condicion respiratoria.

EXACERBACION DEL ASMA

1- La evaluacidn inicial del paciente con crisis de asma debe incluir el analisis del riesgo

Vital, del nivel de gravedad y del grado de obstruccion al flujo aéreo.




2- Recordar que un método practico para valorar el grado de obstruccion de via aérea seria la
utilizacion del Pico Flujo.

3- El tratamiento de las exacerbaciones leves debe incluir: SABA + Curso corto con
glucocorticoides orales.

4- La falta de mejoria con el tratamiento inicial o la progresion de la crisis son indicadores de
necesidad de asistencia en un medio hospitalario con la mayor brevedad posible.

5- El tratamiento de las exacerbaciones graves-moderadas debe iniciarse de forma inmediata,
en el medio hospitalario, con:

* Bajas concentraciones de O2 (correccion de la hipoxemia).
* Dosis multiples de broncodilatadores inhalados (salbutamol o bromuro de Ipratropio).
* Glucocorticoides sistémicos (reduccion de la inflamacion y de las recaidas)

* Otros tratamientos, como los glucocorticoides inhalados en dosis multiples y el sulfato de
magnesio por via intravenosa , podrian considerarse en aquellos pacientes mas graves o con
mala respuesta al tratamiento inicial.

SEGUIMIENTO Y CONTROLES DESPUES DE LA
EXACERBACION

1- Programacion proactiva de citas de seguimiento: Es clave agendar citas de seguimiento
anticipadamente, preferentemente entre 1-2 semanas post-alta, para evaluar la recuperacion y
respuesta al tratamiento.

2- Comunicacion clara y efectiva: Proporcionar instrucciones claras, tanto verbalmente como
por escrito, sobre la gestion de medicamentos, signos de empeoramiento del asma, y cuando
buscar atencion médica urgente es esencial.

3- Enfoque multidisciplinario: La participacion de un equipo multidisciplinario en la atenciéon
de seguimiento asegura una atencion integral, abarcando desde atencidon primaria hasta
especialistas y educadores en asma.

4- Incorporacion de tecnologia: Los registros médicos electronicos y las teleconsultas
son herramientas valiosas para compartir informacion del paciente y facilitar el acceso a
seguimientos, especialmente para aquellos con dificultades de transporte.

5- Educacion continua: Educar a los pacientes y sus cuidadores sobre el manejo adecuado
del asma, incluyendo el uso correcto de inhaladores y la evitacion de desencadenantes, es

fundamental para el control del asma.




6- Evaluacion y ajuste de tratamientos: La visita de seguimiento debe revisar la efectividad
del plan de accion para el asma, ajustando el tratamiento segiin sea necesario y asegurando la
correcta técnica de inhalacion.

7- Manejo de comorbilidades: Es crucial identificar y tratar cualquier condiciéon comoérbida que
pueda complicar el manejo del asma, como alergias o reflujo gastroesofagico.

8- Recursos de apoyo: Informar sobre recursos disponibles, tanto locales como en linea, puede
ayudar a los pacientes a manejar mejor su asma.

9- Medidas preventivas: Discutir y aplicar medidas preventivas, incluidas las vacunas y la
mitigacion de desencadenantes ambientales, puede reducir significativamente el riesgo de
exacerbaciones futuras.

10-Seguimiento regular a largo plazo: Establecer un cronograma para el monitoreo regular y el
ajuste del plan de tratamiento es crucial para el manejo efectivo a largo plazo del asma.

11- Uso de cuestionarios estandarizados: Herramientas como el Asthma Control Test (ACT) o
el Cuestionario de Control del Asma (ACQ) pueden utilizarse para evaluar el control del asma
de manera sistematica.

12- En asma grave, conocer el momento actual del proceso y compararlo con las condiciones
previas para determinar si hay mejoria, empeoramiento o estabilidad; Prevenir (en la medida de
lo posible) los problemas que puedan presentarse; Realizar un control clinico de los sintomas;
Evitar agudizaciones y limitaciones en la vida diaria; Evaluar la situacion de las comorbilidades
ya conocidas y descartar la existencia de nuevas patologias; Valorar la respuesta al tratamiento
pautado comprobando su cumplimiento y el uso adecuado de los dispositivos de inhalacion;
Establecer un pronostico; Planificar la atencion terapéutica futura.

ASMA GRAVE

1- Para la correcta identificacion de un paciente con asma grave, es crucial seguir un enfoque
ordenado.

2- Ladefinicion de “asma grave” carece de consenso, pero generalmente se refiere a la necesidad
de multiples fArmacos y altas dosis para su tratamiento.

3- Identificar factores externos, como comorbilidades y su tratamiento, es indispensable para
reconocer a un paciente con esta enfermedad.

4- La adherencia y la correcta utilizacion de los aerosoles, asi como la educacion del paciente
sobre su enfermedad, son aspectos de suma importancia que no deben subestimarse.

5- La Fenotipificacion de pacientes es una herramienta muy 1til en el manejo del asma grave,




ya que permite identificar a aquellos que podrian beneficiarse de tratamientos mas especificos.

6- Los pacientes con asma grave se benefician de una remision rapida y la consulta con un
especialista en la enfermedad.

ASMA EN SITUACIONES ESPECIALES

Asma y embarazo

1- Consultamédica regular y manejo multidisciplinario: Es fundamental que la mujer embarazada
con asma mantenga un seguimiento cercano con su médico obstetra y con su médico especialista
en asma en forma mensual para ajustar el tratamiento seglin sea necesario.

2- Medicamentos seguros: el uso de broncodilatadores beta2-agonistas, corticosteroides
inhalados y montelukast no se asocian con un incremento en el riesgo de anormalidades fetales.

3- Evitar desencadenantes: Identificar y evitar los desencadenantes del asma, como el humo del
tabaco, los alérgenos o los irritantes, puede ayudar a prevenir los ataques de asma durante el
embarazo.

4- Plan de accion: Es crucial que la mujer embarazada tenga un plan de accion para el asma, que
incluya instrucciones claras sobre como manejar los sintomas y cuando buscar atencion médica
de emergencia.

5- Vacunacion contra la gripe: Se recomienda que las mujeres embarazadas con asma reciban la
vacuna contra la gripe para reducir el riesgo de complicaciones respiratorias.

6- Monitorizacion fetal: En casos graves de asma durante el embarazo, es posible que se requiera
una monitorizacion fetal mas frecuente para asegurar el bienestar del bebé.

7- Parto planificado: Se puede considerar un parto planificado en mujeres con asma grave para
minimizar el riesgo de complicaciones durante el parto y el postparto.

8- Educacion sobre el uso de inhaladores: Es importante que la mujer embarazada con asma
reciba educacidon sobre como usar los inhaladores de manera adecuada para asegurar una
administracion efectiva de la medicacion.

9- Control del estrés: El estrés puede desencadenar o empeorar los sintomas del asma, por lo
que es importante que la mujer embarazada encuentre formas de manejar el estrés, como la

meditacion, el yoga o la terapia cognitivo-conductual.

10- Dieta saludable y ejercicio: Mantener una dieta saludable y realizar ejercicio regularmente,

siempre bajo la supervision médica, puede ayudar a controlar los sintomas del asma y mejorar
la salud general durante el embarazo.




11. Recuerda que cada caso es unico y es fundamental que el tratamiento del asma durante el
embarazo sea individualizado y supervisado por profesionales de la salud.

Asma y obesidad

1- Control de peso: La pérdida de peso puede ayudar a mejorar los sintomas del asma en
personas con obesidad. Se recomienda un enfoque gradual y sostenible para perder peso, que
incluya cambios en la dieta y ejercicio regular.

2- Medicamentos para el asma: Los medicamentos para el asma, como los corticosteroides
inhalados y los broncodilatadores de accidon rapida, siguen siendo la piedra angular del
tratamiento. Es importante que se utilicen segun las indicaciones del médico y se ajusten segiin
sea necesario, teniendo en cuenta que podrian requerir dosis mas altas.

3- Control de comorbilidades: La obesidad esta asociada con una seric de comorbilidades,
como la apnea del suefio y la enfermedad del reflujo gastroesofagico, que pueden empeorar los
sintomas del asma. Tratar estas condiciones concurrentes puede ayudar a mejorar el control del
asma.

4- Evaluacion de la funcion pulmonar: Es importante realizar pruebas de funcion pulmonar
regularmente para evaluar el grado de obstruccion de las vias respiratorias y monitorizar la
respuesta al tratamiento. Ademas es necesario para excluir otras morbilidades que pudieran
asociarse a la obesidad y producir sintomas parecidos

5- Educacién sobre el asma y la obesidad: Es fundamental que las personas con obesidad y
asma reciban educacion sobre ambas condiciones, incluyendo la importancia de seguir el plan
de tratamiento, evitar desencadenantes y adoptar un estilo de vida saludable.

6- Enfoque multidisciplinario: El tratamiento del asma en personas con obesidad a menudo
requiere un enfoque multidisciplinario que involucre a médicos, especialistas en nutricion,
fisioterapeutas y otros profesionales de la salud para abordar todas las dimensiones de la
enfermedad.

7- Control de desencadenantes: Identificar y evitar los desencadenantes del asma, como la
contaminacion del aire, los alérgenos y el humo del tabaco, puede ayudar a reducir los sintomas
en personas con obesidad.

8- Ejercicio fisico adecuado: A pesar de las limitaciones fisicas que pueden presentar algunas
personas con obesidad, el ejercicio regular puede ser beneficioso para mejorar la funcion
pulmonar y el control del asma. Se deben buscar actividades fisicas de baja intensidad y bajo
impacto, bajo la supervision de un profesional de la salud.

9- Tratamiento individualizado: Cada persona con obesidad y asma es tnica, por lo que el
tratamiento debe ser individualizado y adaptado a las necesidades especificas de cada paciente,

teniendo en cuenta factores como la gravedad del asma, la condicion fisica y las comorbilidades.




10- Seguimiento regular: Las personas con obesidad y asma deben tener un seguimiento regular
con su médico para evaluar la respuesta al tratamiento, realizar ajustes segun sea necesario y
prevenir posibles complicaciones.

Broncoespasmo inducido por ejercicio

1- Debe realizarse un buen diagnostico de broncoespasmo inducido por el ejercicio, debido que
los sintomas que presentan son comunes a otras entidades como obesidad, obstruccion laringea
inducida y falta de acondicionamiento fisico.

2- Broncodilatadores de accion rapida: Los broncodilatadores de accioén rapida, como el
salbutamol o el albuterol, son el tratamiento principal para prevenir y aliviar los sintomas del
asma inducida por el ejercicio. Se administran antes del ejercicio para prevenir la constriccion
de las vias respiratorias.

3- Corticosteroides inhalados: En algunos casos, especialmente si el asma es persistente o
grave, se pueden recetar corticosteroides inhalados a largo plazo para controlar la inflamacién
de las vias respiratorias y prevenir los sintomas durante el ejercicio. Los pacientes con asma
leve a los que se les prescribe ICS/Formoterol de baja dosis segiin necesidad para controlar
exacerbaciones, puede utilizarlo también antes del ejercicio si tiene indicacion de utilizar un
SABA previo al ejercicio.

4- Calentamiento y enfriamiento adecuados: Realizar un calentamiento antes del ejercicio y un
enfriamiento después puede ayudar a reducir la intensidad de la respuesta asmatica durante el
ejercicio. Esto puede incluir ejercicios de respiracion suave y estiramientos.

5- Evitar los desencadenantes: Identificar y evitar los desencadenantes del asma, como el frio, el
aire seco o la contaminacion del aire, puede ayudar a prevenir los sintomas durante el ejercicio.
El ejercicio en interiores en climas controlados puede ser una opcion para algunas personas.

6- Limitar la intensidad y duracion del ejercicio: En algunos casos, puede ser necesario limitar
la intensidad o la duracion del ejercicio para prevenir la aparicion de sintomas asmaticos. Se
puede trabajar con un profesional de la salud para desarrollar un plan de ejercicio adecuado.

7- Monitoreo de la funcion pulmonar: Realizar pruebas de funcién pulmonar regularmente
puede ayudar a evaluar la gravedad del asma y la respuesta al tratamiento. Esto puede incluir
pruebas de espirometria antes y después del ejercicio.

8- Educacion sobre el asma y el ejercicio: Es importante que las personas con asma inducida
por el ejercicio reciban educacién sobre como manejar los sintomas durante la actividad
fisica, incluyendo el uso adecuado de los medicamentos y las estrategias para prevenir los
desencadenantes.

9- Seguimiento médico regular: Las personas con asma inducida por el ejercicio deben tener un

seguimiento regular con su médico para evaluar la efectividad del tratamiento, realizar ajustes




segun sea necesario y prevenir posibles complicaciones.

10- Participacion en actividades fisicas seguras: A pesar del asma, es importante que las
personas puedan participar en actividades fisicas seguras y adaptadas a sus necesidades
individuales. Trabajar con un profesional de la salud puede ayudar a encontrar actividades que
sean beneficiosas y seguras.

BRECHAS EN LA ATENCION DEL ASMA EN PARAGUAY

1- La percepcion de la enfermedad, la falta de conciencia, la actitud de busqueda de atencion
médica, la falta de adherencia y el tema de los factores ambientales deben enfocarse en segmento
de la terapia no farmacoldgica o tratamiento cognitivo conductual que debe tener como objetivo
visualizar situaciones con mayor claridad y responder a ellas de forma eficaz (factor paciente).

2- Es necesario fortalecer las competencias en el diagndstico y el manejo global del asma desde
las facultades de medicina, formacion de posgrado y educacién continua de los principales
responsables de la atencion médica. Un recordatorio justifica todos los esfuerzos: el asma es la
enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en la poblacion (factor personal de salud).

3- El PRONATERC debe ser potenciado para garantizar la disponibilidad de los recursos
diagnésticos y de los medicamentos para sostener la prevencion del asma y vigilar de cerca a
las formas graves de la enfermedad que deberias ser abordados en un escenario interdisciplinar.
La red de neumdlogos a lo largo del pais constituye un elemento diferenciado para conseguir
precision diagnostica y afinar los recursos para el manejo terapéutico, no solo del asma sino de
todas las enfermedades respiratorias cronicas. Recursos tecnologicos de educacion disenados
con sociedades cientificas, unificarian gestos diagndsticos y terapéuticos (factor sistema de
salud).

4- La disponibilidad de guias locales sobre el manejo de la enfermedad, auspiciada por la SPN
y el PRONATERC constituye el primer paso hacia un lenguaje comun en el enfoque al asma.
Una agenda de politica publica deberia contemplar los siguientes aspectos: sistemas sanitarios
y de financiacion, viviendas, aire exterior, infraestructura de salud publica, escuelas y lugares
de trabajo. Para la implementacion de campanas de educacion y la elaboracion de normativas

constantemente actualizadas es importante la asociacion entre entes gubernamentales con
sociedades médicas nacionales e internacionales y asociacion de pacientes (factor politicas de
salud).
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Epidemiologia del asma en Paraguay

La enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en todo el mundo es el asma y afecta a
aproximadamente 262 millones de personas. En Latinoamérica se ha convertido en un prioritario
problema de salud publica pues se estima que 40 millones de personas de la regién padecen la
enfermedad. Las desigualdades sociales son un determinante importante de la frecuencia del
asma y se observa elevada morbilidad en poblaciones urbanas marginadas. Es una enfermedad
que acomete tanto a nifilos como a adultos, y ha sido foco de intervenciones globales y regionales
de salud publica, aunque con variable intensidad y penetracion. Consiste en “la inflamacion
cronica de las vias aéreas y que adopta formas heterogéneas pero se manifiesta clinicamente por
chillido, falta de aire, opresion toracica y tos que varian en intensidad y en el tiempo, sumados
a una limitacion espiratoria variable al flujo aéreo” ' .

Es indudable que uno de los primeros pasos para confrontar estas entidades es reconocer su
impacto epidemioldgico en la poblacion. En nifios de 6-7 afios y en adolescentes de 13-14
afos de algunos colegios de Asuncion se publica que 20,9% referian chillido de pecho usual,
que el 4,6% tenian disturbios del suefio por chillido y que el 12,8% cursaba con el diagnostico
de asma. La muestra consistido en 3000 cuestionarios con un sorprendente retorno de 99,3%
2 Estudios mas recientes difieren profundamente de esta cita ya que se realizaron con un
espectro ampliado de edad entre adolescentes, aplicando una mirada longitudinal y ahondando
en las causas potenciales de las eventuales oscilaciones en la prevalencia. ;Es esto intrinseco a
los instrumentos de medicion o existen factores ambientales o socioecondmicos que explican
distintos hallazgos? Para poder llegar a una conclusion se necesitan estudios en diferentes
periodos, usando la misma definicion de enfermedad aplicada a una poblacion similar 34,

La definicion operacional del asma para los estudios poblacionales tropieza con una dificultad
conceptual, de modo que la mayoria de los modelos anexan como elemento de andlisis a los
sintomas respiratorios y aunque esto conlleve cierta inconsistencia, debe recordarse que la
falta de un patron oro para el diagnostico origina problemas de caracterizacion mencionandose
frecuencias de sub-diagnostico variable desde 19% hasta 73%. Utilizando criterios de busqueda
de limitacion variable al flujo aéreo se verifico que el 50% de los casos de asma no habia tenido
el diagnoéstico previo 5. Otro de los problemas es el sobre-diagnostico como lo demostraron
Aaron y cols en un ensayo de diagnostico longitudinal, donde encontraron que el 30% de los
participantes etiquetados como asmaticos, no eran tales después de ser sometidos a pruebas
funcionales °. Pese a todo, encontramos frecuentemente en nuestras regiones trabajos que nos
permiten una vision general de la epidemiologia de esta enfermedad y sintomas relacionados
utilizando instrumentos de facil acceso y bastante amigables para la poblacion 78 Aun
considerando las diferencias metodoldgicas, no debe sorprender la disparidad en la prevalencia
de asma encontrada entre paises e incluso dentro de un mismo pais de Latinoamérica, lo que
podria ser reflejo directo de su pluralidad socioecondémica °.

Muchos de los estudios epidemioldgicos sobre asma se han basado fundamentalmente en el uso
de cuestionarios, que son una manera barata y facil de usar como instrumentos de investigacion,

pero si estamos de acuerdo con que el asma es una entidad dificil de definir para estudios




epidemioldgicos entonces la confiabilidad de los instrumentos de medida debe ser referenciada.
Uno de los estudios es el International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)
y en ¢l se ha demostrado que existe una amplia variabilidad en la prevalencia de sintomas
respiratorios relacionados con asma entre regiones de América Latina y otras partes del mundo
10, Recientemente la Global Asthma Network relata que cifras ascendentes en la prevalencia de
la enfermedad a nivel global yque en ciertas ciudades de México y Argentina han aumentado
la prevalencia de los sintomas sin que las tasas de asma con diagnostico profesional se alteren,
utilizando también ¢l método de los cuestionarios en masa !!. Magaira y cols. aplicaron el
cuestionario ISAAC en una poblacion del Brasil y mediante un muestreo en un subgrupo de
la poblacién original verifico la reproducibilidad a los 48 dias, mostrando una concordancia
heterogénea en los elementos del instrumento 2. También es interesante mencionar la controversia
sobre la exactitud y confiabilidad de los cuestionarios respondidos por los padresversus los
registros sanitarios o farmacoldgicos poblacionales. Se reporta buena concordancia entre los
instrumentos aunque otros trabajos cuestionan estas metodologias '*'6. Al utilizar referentes
objetivos (espirometria con prueba broncodilatadora, medidas de la fraccion exhalada de
oxido nitrico y evaluaciones de atopia) como parametros de referencia, Gorozave-Car y cols
encontraron que el cuestionario ISAAC mostraba una sensibilidad de 35,2%, especificidad de
93,3%, valor predictivo positivo de 82,6% y valor predictivo negativo de 61,5%'". Esto es, muy
erratico.

En los afios 2006 y 2008 se distribuyd una encuesta a adolescentes de varios colegios de la
ciudad de Luque, encontrandose una notoria y significativa diferencia entre ambos periodos en
las siguientes preguntas:chillido de pecho alguna vez o a la mafana en los Ultimos 12 meses
(26% a 41%)), disnea de ejercicio o de reposo o a la noche (31% a 41%), tos nocturna o matinal
(28% a 36%), percepcion andmala en la manera usual de respirar (16% a 23%) , disnea o chillido
por exposicion a animal o polvo (16% a 23%) y disnea o chillido ante cambios climaticos (21%
a 31%) '®.Utilizando los criterios de sintomatologia mas aspectos funcionales, la prevalencia
de la entidad es 6 veces la estimada por el criterio “asma diagnosticada por el médico” '°. Este
concepto operacional depende de como el caso es definido, de la morbilidad de la enfermedad,
de la percepcion y conceptos de la familia, y del acceso de los pacientes a los sistemas de salud.
Este aspecto facilita la comprension del porqué, la frecuencia de “sintomas relacionados” es
mayor que la tasa de “asma diagnosticado por el medico” %°.

En la tabla 1 se muestra la distribucion relativa (%) segun edad y género, de respuestas
afirmativas para asma bronquial diagnosticado por profesional médico en diferentes periodos
de tiempo (560 individuos en la cohorte 1-2006 y 998 en la cohorte 11-2008). Los casilleros con
(-) significan que ningun asmatico fue identificado en la columna correspondiente

Tabla 1. Frecuencia de asma diagnosticado por médicos en adolescentes de dos colegios de

Lugque, distribuidos por edad y género, consignados durante 2006 y 2008




Cuando observamos la curva de distribucion de las respuestas afirmativas para “asma
diagnosticado por el médico” segun las edades, notamos que existe una disminucion de las
frecuencias relativas entre la poblacion de 18 afos, luego de un pico entre los 15 y 17 afios.
Esta franja etaria no fue estudiada por el ISAAC. También llama la atencion la asimetria entre
las frecuencias entre instituciones de diferente perfil socioecondémico, lo cual podria significar
una efectiva mayor prevalencia en estratos sociales diferenciados o simplemente la mayor tasa
de consulta médica.

En dicho trabajo los autores discuten las eventuales causas de estos hallazgos planteando
cuestiones metodoldgicas y multifactoriales. De modo interesante, se plantean ademas posibles
efectos ambientales (incendios forestales a distancia) como una de las variables a tener
en cuenta. Para los asmaticos, la exposicion al material particulado (PM) del humo de los
incendios forestales es mas dafiino que otros contaminantes del aire y esto puede deberse a
la composicion quimica de las particulas pero a su vez a una cierta potenciacion entre los
contaminantes. Kiser y cols llegaron a esta conclusion al comparar el nimero de visitas por
asma durante 6 afios (2013-2018) y verificar que la presencia de humo modifico la asociacion
de PM 2,5, PM 2,5-10 y PM 10 con las consultas utilizando modelos aditivos generalizados *'.
Esto explicaria la no linealidad en la asociacion entre las PM y los eventos adversos del asma,
esto es: podria claramente existir diferencias en los efectos del PM de incendios forestales y del
PM provenientes del transporte vehicular e industrias. Esto es confirmado por otros estudios
poblacionales 2>%. Investigaciones in vitro y en pequefos animales proponen una divergente
respuesta bioldgica y quimica a estos atacantes.

En el 2018 se publica otro estudio sobre 1,203 individuos entre 15 y 17 afios, de varios colegios
de Luque, mostrando los siguientes resultados: antecedente de chillido de pecho en 58.4% de los
individuos, chillido en el tltimo afio en 26.4%, despertar nocturno por chillido en 17%, ataques
de chillido en 26.5%, ataques quecortan el habla en 8.2%, chillido posejercicio en 23.7% y tos
nocturna en 49.8%. El diagnostico previo de asma estuvo presente en el 16,2%, ligeramente
superior al promedio de 14% que se verifico en la cohorte de similar edad en el 2008 .

Ante la oscilacion en las frecuencias relativas de sintomas relacionados al asma y el tono “in
crescendo” de la tasa de asma diagnosticado por profesional médico, se deben reflexionar
nuevamente todo aquello que mencionamos: heterogeneidad de los disefios, porcentaje de
retorno de cuestionarios repartidos, eventos ambientales, susceptibilidad individual, estratos
socioecondmicos, heterogeneidad de la enfermedad, época de realizacion del estudio, etc.
El aumento de diagnostico de asma verificado en las cohortes puede ser real o también una
expresion de mayor capacidad diagnostica en la atencidon primaria y especializada.

En el Brasil, se relata que el 4,4% de los adultos tienen el diagnostico medico de asma, mientras
que en Argentina la prevalencia ajustada es de 6,4% ¢ . En nuestro pais no tenemos aun datos
en este segmento poblacional.

Enresumen, nuestro pais dispone de datos epidemioldgicos parciales en poblaciones determinadas
pero para una verdadera vision de la prevalencia de esta enfermedad, su distribucion, su impacto




en la calidad de vida y en la mortalidad de los paraguayos se necesitan disefios con mayor
numero de individuos de distintas regiones y con un amplio espectro etario ( adultos y adultos
mayores).

Puntos claves:

1- El asma es la enfermedad respiratoria cronica mas comun y afecta a la poblacion de
nifos y adultos.

2- En muestras de nifios y adolescentes de dos ciudades del pais se consigna el diagnostico
médico de asma en 12,8% a 16,2%. Los sintomas recientes relacionados al asma son mas
prevalentes, en el orden del 20,9% a 41%.

3- Se necesitan estudios epidemiologicos en la poblacion adulta para evaluar la prevalencia
de asma en Paraguay.
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INTRODUCCION

Aunque es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuentes en nifos y adultos, y constituya
una proporcion significativa de los gastos en salud, no existe una prueba de referencia clara
que pueda confirmar o negar inequivocamente el diagndstico de asma. Por tanto, la valoracion
debe realizarse de un modo estructurado y a veces secuencial, a sabiendas que un diagndstico
preciso puede llevar tiempo al requerir la comparacion cuidadosa de evaluaciones clinicas o
mediciones periddicas de la funcion pulmonar y la respuesta al tratamiento instituido .

Las consecuencias del mal etiquetado de esta enfermedad son varias: innecesario uso de
medicamentos, incertidumbre del padecimiento, mala calidad de vida y hasta riesgos de
mortalidad en ciertos grupos. Ante la falta de un criterio Gnico de diagndstico, el sobre-
diagnostico puede llegar hasta el 30% segliin algunos estudios, cifra que puede aumentar a
40% en ciertas poblaciones como en los portadores de obesidad moérbida **. Por otro lado,
el sub-diagnostico puede variar desde el 19% al 73%. En una revision de 195 fallecimientos
atribuidos a asma se verifico que el 38% estaban siendo tratados con esquema insuficiente °. Por
estos motivos, las pruebas de evaluacion de funcion pulmonar son trascendentes, no obstante
establecer la probabilidad clinica antes de la prueba exige un interrogatorio puntual.

HISTORIA NATURAL DEL ASMA

(Por qué incluir un esbozo de la historia natural del asma en el capitulo de abordaje clinico?
Porque muy probablemente lo que vemos en el consultorio de adultos no es nada més que parte
de un proceso que inici6 incluso antes del nacimiento del individuo, aspecto que justifica las
preguntas sobre algunos recuerdos de la infancia del paciente. Muchas veces es el familiar
acompafiante quien refiere “reiterados episodios respiratorios” e incluso “frecuentes visitas a
los servicios de urgencia” que el paciente no rememora. En los escenarios clinicos, entender
este tema descomprime ciertas situaciones como la creencia que “ya se habia curado en la
adolescencia” o el diagnostico inicial de la enfermedad aun en los adultos mayores.

Los sintomas de asma en la nifiez y en la adolescencia podrian estar determinados por variables
genéticas, historia familiar de asma y atopia, infecciones respiratorias o enfermedades alérgicas
durante la edad temprana y distintos grados de déficit en la funcion pulmonar. Llamativamente un
grupo importante de nifios y adolescentes quedan sin sintomas, lo cual se da preferencialmente
entre el sexo masculino y en quienes padecen formas mas leves de la enfermedad. Me atrevo a
llamar a esta cohorte como “el grupo de la semilla susurrante 0 GSS”, pues la historia continta.
Los factores de riesgo para la reaparicion del asma en los adultos (asma de inicio reciente)
son el sexo femenino, persistencia del estado de hiperreactividad bronquial o de enfermedades

alérgicas y disturbios de la funcion pulmonar °. La figura 1 ilustra un esquema que puede ayudar
a mirar longitudinalmente los sucesos que intervienen en el la construccion de esta entidad
clinica.




Figura 1. Historia natural del asma. Algunos factores durante la embriogénesis y en el periodo
perinatal, que rieguen un terreno predispuesto, podrian ser determinantes en el diagnostico
en el nifio. La rinitis alérgica y otras enfermedades podrian ser causales de la persistencia
del asma, aunque un grupo importante queda sin sintomas (Grupo de la Semilla Susurrante o
GSS). Anos después y bajo presion de ciertas variables, este grupo puede sufrir una recaida
v adoptar formas intermitentes o persistentes en los adultos. Las formas intermitentes pueden
tornarse persistentes y en algunos casos remitir. Las formas persistentes pueden evolucionar
hacia formas de obstruccion fija.

Las cifras citadas en la figura son apenas referenciales, ya que otros estudios indican que 52% a
75% de los nifios quedan sin sintomas a los 7 afios . Por otro lado existen reportes que hablan
de recaida en los adultos varian desde 28% a los 33 afios ” y 63% a los 22 afios '°.

Puntos clave

1- La historia natural del asma muestra que el influjo de varios factores (ambientales o
genéticos) va modulando el perfil a lo largo del tiempo.

2- Un grupo importante de pacientes con asma muestra una curva sintomatica bimodal a
lo largo de sus vidas.




ABORDAJE CLINICO
Historia Clinica
Antecedentes de la enfermedad actual

Aunque en el imaginario popular el paciente con asma se idealiza como un paciente joven
que irrumpe el servicio de urgencias con mucha falta de aire, en ortopnea y con sibilancias
audibles, la realidad es que la inmensa mayoria de ellos se presentan por primera vez en la
atencion medica primaria, donde consultan debido a chillido de pecho (guarani: pyti“achid), tos
(hu"t) que no pasa, falta de aire o reduccion de la tolerancia al ejercicio (juku'a) o sensacion de
opresion toracica (pecho jopy) que frecuentemente se desencadenan por factores disparadores.

Debe puntualizarse, no obstante que aunque los sintomas o signos individuales muestran pobre
valor predictivo, es necesario tener una evaluacion clinica estructurada que deben incluir
preguntas sobre sintomas episodicos (chillido de pecho, falta de aire, opresion toracica o tos
que ocurren durante un tiempo y que alternan con periodos asintomaticos), chillido de pecho
confirmado por personal de salud, evidencia de variabilidad diurna (los sintomas se presentan
o empeoran a la noche o temprano a la mafiana) e historia de atopia (rinitis alérgica, eccema o
historia familiar de asma) ''.

En atencion primaria el paciente portador de asma puede consultar por el cuadro clasico de
episodios intermitentes de chillidos de pecho generalmente desencadenados por cambios
climaticos u otros factores. Durante un tiempo las guias de la British Thoracic Society
establecieron niveles de probabilidad basados tinicamente en una evaluacion clinica estructurada
proponiendo incluso iniciar el tratamiento ante una alta probabilidad catalogada como
evidencia de sintomas episodicos, historia de atopia, auscultacion de sibilancias, y ausencia
de diagnostico alternativo. En este punto hay que recordar que ante la ausencia de pruebas
objetivas coadyuvantes es factible el sobre-diagnostico '*. Es posible que deba abandonarse el
término “sindrome bronquial obstructivo”, si es que no vamos a invitar al paciente a un proceso
diagnostico que tomara su tiempo.

Otro escenario posible en atencion primaria es el cuadro de tos cronica. Este es un punto clinico
delicado porque se define como tos crénica a aquella que dura mas de 8 semanas (es importante
recordar que en algunos pacientes los episodios agudos de vias aéreas superiores pueden durar
desde 4 a 8 semanas). Se denomina asma como variante de tos cuando se constata tos como
sintoma unico o principal que dura >8, sin sibilancias ni disnea. Debe diferenciarse de asma
con tos predominante que se refiere a tos > 8 semanas pero que se acompana de sibilancias y
disnea transitorias.

La otra mascara del asma en el adulto es la disnea aislada, generalmente secundaria al ejercicio.
En adultos esto es delicado debido a los diferenciales que se plantean, los cuales se priorizaran
acorde a la colecta de factores de riesgo. Se podrian relevar antecedentes de tabaquismo y/o
hipertension con tratamiento irregular y/o diabetes no controlada, o una suma aleatoria de estas




variables, construyendo asi hipotesis clinica de cuidado.
Factores de riesgo

Sera de ayuda interrogar sobre factores asociados a la aparicion de asma (factores de riesgo de
asma) los cuales pueden ser clasificados en cuatro grupos de variables que se citan aqui acorde
al impacto segtin la Guia Espafola para el Manejo del Asma como se cita a continuacion *:

- Factores perinatales: preeclampsia (OR 4,01), funcién pulmonar del neonato (OR 2,10),
tabaquismo durante la gestacion (OR 1,85), prematuridad (OR 1,37), ictericia neonatal (OR
1,64) y cesarea (Hazard ratio o HR 1,52).

- Factores del huésped: rinitis (OR 4,16), atopia (odds ratio u OR 3,5), obesidad (riesgo relativo
o RR 1,5) y menarquia temprana (OR 1,08).

- Factores ambientales: tabaquismo (RR 4,9), alérgenos laborales (RR 2,2), y contaminacién
ambiental (OR 1,34).

- Factores farmacoldgicos: terapia hormonal sustitutiva con estrogeno (HR 1,54), antiacidos
(RR 1,45) y paracetamol (OR 1,26).

Factores desencadenantes

Durante la confeccion de la historia clinica, aunque no sea inherente al proceso del diagndstico
en si, se deberian recoger antecedentes de los desencadenantes de la exacerbacion que pueden ser
dela5(13%)0>16(35%) por paciente. En un estudio multinacional los disparadores citados
fueron: exposicidn a polvo, toser, fumar, humo, resfrio, gripe, ejercicio, olores fuertes, cambios
de clima, moho, epitelio de animales, humedad, perfumes, lacas para cabello, ambientadores,
césped, malezas, aire frio, emociones, productos de limpieza, pluma, aire acondicionado,
ambiente de trabajo, lluvia, alimentos, colorantes en alimentos o bebidas, alcohol, medicaciones
(aines, beta bloqueantes), acidez y cambios hormonales '*!°, En la practica clinica diaria en
nuestro pais no es infrecuente que los asmaticos mencionen al humo de la quema de basura en
la vecindad, alta expresion de desidia ambiental y de desconsideracion humana.

Indicios de alerta sobre “no asma”

Hay que desconfiar del diagnostico de asma cuando existan prominentes caracteristicas sistémicas
como fiebre, mialgia o pérdida de peso y disnea persistente. Existen entidades frecuentes que
pueden imitar los sintomas del asma: a) EPOC en la que se veran disnea progresiva en paciente
fumador, historia repetida de infecciones pulmonares o tos productiva frecuente, b) insuficiencia
cardiaca: ortopnea y antecedentes de hipertension, isquemia miocardica o valvulopatias junto a
crepitantes bibasales, edema de miembros inferiores o fibrilacion auricular, ¢) ataques de panico
o trastornos de ansiedad: suspiros frecuentes, mareos, sintomas desencadenados por situaciones
emocionales, d) bronquiectasias: tos productiva diaria e infecciones pulmonares recurrentes,

e) laringitis en la cual encontraremos tos seca asociada a dolor en el cuello y ronquera junto




a estridor inspiratorio '°. Otras veces existe un claro antecedente de intubacion orotraqueal o
traqueostomia para ventilacion mecanica y el cornaje o el estridor son asumidos como chillido
de pecho, indicando algun disturbio de las vias aéreas (estenosis, malacias, etc).

“No todo lo que chilla es asma”, es un viejo adagio acunado por Chevalier Jackson en 1865,
quien en aquel entonces pretendia concienciar sobre la presencia de cuerpos extrafios en la via
acrea '’. Debe tenerse en cuenta que este trastorno, aunque con mayor prevalencia en los nifios,
puede darse en adultos. De hecho otras entidades que pueden presentar sibilancias son: edema
pulmonar, anafilaxis, disfuncion paradojal de cuerdas vocales, bronquiolitis, goteo posnasal,
compresion tumoral de vias aéreas, traqueobroncomalacia tumores carcinoides y otras ya
citadas (EPOC y laringitis) '®.

Antecedentes de enfermedades respiratorias

Al hurgar los antecedentes siempre hay que recabar antecedentes de enfermedades respiratorias
anteriores. Nos puede ayudar mucho la referencia de algin tratamiento prolongado para alguna
enfermedad cuyo nombre el paciente no recuerda. La internacion en centros de referencia para
tratamiento de tuberculosis es una pista para pensar en las multiples formas de secuela que deja
la tisis, entre ellas la bronquiectasia. El paciente debe referirnos si durante la pandemia padecio
de COVID-19, si la afeccion fue grave, si fue hospitalizado (;sala, cuidados intermedios o
intensivos?) o si después del alta padecié de COVID prolongado. No son pocos los pacientes
que refieren inicios del asma después de la enfermedad.

Historia ocupacional

En muchas ocasiones, se aclaran los diagndsticos en las enfermedades respiratorias cuando se
conoce no solo la labor actual sino la historia ocupacional y sus detalles. Es parte fundamental
del interrogatorio indagar sobre exposicion laboral a agentes que pueden afectar la enfermedad,
lo que define al asma relacionada con el trabajo (ART).Esta entidad constituye uno de cada 6
casos de asma en adultos en edad productiva y puede manifestarse como entidad que agrava
o exacerba una condicion pre-existente (asma exacerbada por el trabajo) o puede ser causada
por sensibilizadores o irritantes laborales (asma ocupacional). En el 90% de los casos de asma
ocupacional, ésta se da por sensibilizadores y se puede comprobar un periodo de meses o
afos entre la exposicion y los sintomas, a diferencia del asma inducida por irritantes. Todos
estos enunciados deben tenerse en cuenta cuando interrogamos a los panaderos, agricultores,
veterinarios, limpiadores, trabajadores de laboratorios o farmacéuticas, produccién de
poliuretano, pinturas plasticas, peluqueras, soldadores, trabajadores de refinerias, oficios que
tengan contacto con resinas, tintas de impresoras, industria de plastico, manicuristas, carpinteros,
personal de salud, pinturas en spray, etc ',

Modelos de prediccion clinica en atencion primaria

Una revision sistematica de estos instrumentos ha encontrado siete estudios de modelos para
adultos y todos ellos tenian mucha variacion en el rendimiento. La relacion entre sensibilidad y

especificidad oscil6 entre 61% a 82%. Es importante recalcar que la ausencia de validacion fue




una constante. En el 2019, Daines y cols sentenciaban que no pueden recomendarse modelos
de prediccion clinica para el diagndstico del asma en la practica clinica habitual por el alto
riesgo de sesgo que encontraron en ensayos realizados en atencion primaria, no obstante los
episodios de chillido de pecho informada por los pacientes, la variabilidad de los sintomas y los
antecedentes de alergia o rinitis alergia se asociaron con asma. Los autores proponen establecer
un modelo multivariable, donde se propongas derivadas clinicas y funcionales para validarlas
con cohortes en el campo clinico 2.

Examen Fisico

El examen fisico del adulto puede darnos pistas sobre qué es y que no es asma. Es inconfundible
la coloracion amarillenta de vellos de la cara, las arrugas o lineas alrededor de los labios, los
dientes descoloridos y el tono amarillento de las uias en el fumador pesado (EPOC?). Otro detalle
es observar en el rostro es la piel seca y prurito o erupcion de la piel mas exudados y costras
(eccema o dermatitis atopica). Los rasgos de sobrepeso u obesidad podrian indicar la presencia
de otras comorbilidades como hipertension, diabetes o hipertiroidismo ademas de evocar una
actitud singular en la interpretacion de las pruebas funcionales o de los biomarcadores. Uno
de los pasos que en el consultorio nunca debe saltarse es el examen de la nariz, de la boca y la
garganta ya que los cornetes hipertréficos y congestivos de la rinitis alérgica se encuentran en
la mayoria de los asmaticos. No pocas veces se confunde chillido de pecho con un notorio ruido
al respirar y entonces nos sorprenden unas amigdalas hipertroficas.

La inspeccion del cuello puede insinuar bocio o masas ganglionares o ingurgitacion venosa
que nos invitan a enfocar el mediastino. El torax puede evidenciar alteraciones en su estructura
Osea o muscular. Las manos pueden ser espejo de alguna enfermedad del coldgeno que deberia
hacernos pensar en la posibilidad de alguna neumonitis concomitante. Finalmente la simetria
del didmetro de las piernas o la presencia de edema uni o bilateral nos lleva nuestras hipdtesis
hacia la insuficiencia cardiaca o hacia la tromboembolia pulmonar

La auscultacion del individuo asmatico debe encararse no buscando las sibilancias espontaneas
o que pueden inducirse con maniobra espiratoria forzada y que encontraremos solamente
durante las crisis, sino que la mente del médico debera estar alerta a otros fendmenos. No
deberia escucharse crepitantes en el asma (pensar en neumonia, bronquiectasias o enfermedades
intersticiales difusas del pulmon), pese a que estos sonidos adventicios pueden estar presentes
normalmente en el adulto mayor. El drea cardiovascular puede darnos una mano al gritar sus
padecimientos mediante soplos, tercer ruido y la irregularidad de los latidos.

Comorbilidades

Se entiende por comorbilidad a cualquier entidad clinica adicional, concurrente o sucesiva,
distinta a la enfermedad indice y que puede o no afectar la naturaleza y la severidad de su
expresion sintomatica o funcional 2. En términos de monitoreo del asma, las guias GINA
recomiendan evaluar las comorbilidades antes de modificar el tratamiento cuando no se

obtienen controles satisfactorios . Debido a que esta afeccion se da con mayor frecuencia en




nifios y adultos jovenes, durante mucho tiempo se han postergado y subestimado los estudios
epidemiologicos sobre el impacto y el significado de la presencia de multiples morbilidades
acompanantes.

Durante un periodo de tres meses (antes de la pandemia COVID-19), fueron entrevistados 264
individuos agrupados como casos y controles segun sea consignado el diagnostico de asma en
el consultorio de Neumologia del Hospital General de Luque (Tabla2). %

Tabla 1. Frecuencia de comorbilidades referidas entre pacientes con y sin asma bronquial,
atendidos en el Hospital General de Luque.

La prevalencia de comorbilidades puede variar entre las series, pero aumentan en mujeres de
edad avanzada, en ex fumadores y en pacientes con formas severas de asma ?°. La interaccion
entre el asma y ciertas comorbilidades es bidireccional ya que, el fenotipo de asma de inicio
en el adulto se asocia a obesidad, exposicion ocupacional, rinitis, infecciones respiratorias,
infecciones, tabaquismo y eventos cotidianos estresantes. Los mecanismos de disparo pueden
incluir componentes inflamatorios y metabdlicos que son comunes con otras enfermedades
como diabetes, obesidad, sindrome metabolico, enfermedades cardiovasculares y trastornos
conductuales *. Las guias sobre asma de dificil control, mencionan en diferentes algoritmos
que es prioritario el manejo de las comorbilidades.

Los asmaticos tienen mayor probabilidad de padecer de hipertension arterial y a su vez, padecer
hipertension se asocia a mayor severidad del asma bronquial. Algunos estudios confirman los
lazos entre estas entidades ?’. Se han encontrado 330 genes asociados y al parecer se aglutinan
en varios modulos funcionales e interconectados que podrian potenciar una nociva interaccion
medicamentosa bidireccional 2. Se sabe que la disminucién de la funcion pulmonar se
correlaciona a mayor mortalidad cardiovascular y que ciertos factores predisponentes como
el perfil genético, el estrés y la edad, a mds de habitos de vida y mecanismos inflamatorios
contribuyen al fenotipo asmatico con hipertension arterial. La activacion del musculo liso, la
disfuncion vascular y la inflamacion sistémica serian una caracteristica unificadora en estas dos
entidades *°.

La asociacion de diabetes y asma podria deberse a una inflamacion sistémica de bajo grado o el
uso de corricosteroides® y al parecer también existe una relacion bidireccional entre ambas. Se
menciona que la incidencia de asma es mayor entre diabéticos (HR 1,30) y que tener asma esté

relacionado con mayor riesgo de diabetes *'-*2. Aparentemente también existe una relacion linear




entre los niveles de hemoglobina glicosilada y las exacerbaciones por asma, incluso se reporta
que el diagnostico de diabetes se asocia poderosamente con la mortalidad de las exacerbaciones
3334 La compleja red alveolo-capliar seria la estructura agredida por la injuria microvascular
impuesta por la diabetes y esto haria declinar de la funcion pulmonar en el asma *°.

La obesidad es una comorbilidad frecuente tanto en nifios o adultos con asma, presentandose
en 21-48% de formas severas *¢. Existe también una relacion longitudinal, aumentando la
prevalencia con la edad de los pacientes con asma *’. El desarrollo o el empeoramiento del asma
en los obesos puede deberse a factores genéticos y de desarrollo, a procesos inflamatorios y a
cuestiones mecanicas junto a entidades prevalentes en la obesidad como AOS y la enfermedad
por reflujo gastroesofagico **. Se han comprobado que cambios en los procesos inmunologicos
y en la composicion de la microbiota estan acentuados en el paciente asmatico y obeso, lo que
se traduce en respuestas inflamatorias y transcriptomicas peculiares *. De modo importante,
hay que considerar que en ciertas poblaciones, la obesidad tiene un efecto marcado sobre la
mecanica pulmonar en asmaticos *. La interaccion es solida, pues al tratar la obesidad una
revision sistematica encontrd impacto positivo sobre los desenlaces del asma bronquial *!.

La rinitis alérgica en el nifio es un poderoso factor de prediccion para el desarrollo de asma
bronquial y los reportes de su prevalencia tienen un rango entre 6%-95% *2. En nuestro estudio
hemos encontrado una prevalencia de 90,9% en los asmaticos vs 14,4% en el grupo control. Una
encuesta entre médicos brasileros, uruguayos y paraguayos demostré heterogéneo conocimiento
sobre el impacto de la rinitis alérgica en el asma bronquial #*. En adultos, el tratamiento de la
rinitis se asocia a riesgos reducidos de internacion por crisis de asma *.

El deterioro cognitivo leve puede verse en 0,1% a 42% de la poblacion adulta, dependiendo de
la definicion utilizada y se proponen varios instrumentos para tamizaje en atencion primaria®.
Un meta-analisis reciente confirma que existen disturbios cognitivos de pequeiio o mediano
contexto entre los asmaticos al compararlos con controles. Este efecto es muy notorio en el
grupo de los asmaticos severos “.

Un estudio regional con una pequefia muestra encontrdé que en los asmaticos no controlados
la prevalencia de trastorno de ansiedad (48%) y depresion (24%) eran mayores que en los
asmaticos controlados ¥. En una muestra de 614 adolescentes y adultos con asma persistente
se ha encontrado que 36% referian sintomas de ansiedad y 125 de depresion “®. Estas cifras
aumentan a 38% y 25% respectivamente en formas severas de asma *°.

En nuestro pais, Agiiero y cols. han reportado mayor prevalencia de alexitimia (incapacidad
para reconocer emociones y sintomas) en los pacientes asma que en un grupo control *°. Una
reciente revision confirma que esta “ceguera emocional” esta presente entre 9% a 62,8% de los
pacientes asmaticos, superior al 10% de los grupos control °'.

Multiples entidades pueden constatarse concomitante al asma: la apnea obstructiva del
suefio sobre todo en asmaticos y obesos (90% en asmaticos severos), insomnio (46,5%),

bronquiectasias (36%), disfuncion de cuerdas vocales actualmente conocida como obstruccion




laringea inducible (19%-50%), respiracion disfuncional (30%), EPOC (26,5%) y enfermedad
por reflujo gastroesofagico (21%) *.

Puntos clave
Historia Clinica

1- Es trascendental construir una historia clinica estructurada mediante el interrogatorio
dirigido hacia antecedentes de la enfermedad actual, investigacion de factores de
riesgo y factores desencadenantes, indicios de alerta sobre “no asma”, antecedentes de
enfermedades respiratorias e historia ocupacional.

2- En atencion primaria, los pacientes acuden por episodios variables de chillido de
pecho que no limitan la actividad fisica y que se desencadenan con cambios climaticos
(cuadro mas frecuente). Esta entidad lleva muchos apodos en nuestro pais: “bronquitis
a repeticion”, “gripe mal curada”, “alergia”, “bronqutis asmatiforme”, “principio de
neumonia” o “neumonia mal curada”, etc.

3. En atencion primaria y en los consultorios en general, los pacientes con asma pueden
consultar por primera vez por cuadro de tos cronica o disnea al ejercicio u opresion
toracica que se relaciona generalmente con multiples (o recurrentes) disparadores. El
predominio nocturno y la frecuencia de los sintomas constituyen una variable que suma a
la construccion de probabilidad y ya proyecta clasificar a la entidad.

4. El antecedente de cuadros respiratorios a repeticion (a veces con visitas aisladas o
miltiples a servicios de urgencias) y con alivio después de uso de broncodilatadores y
corticoides, es otro elemento valorable en la historia.

5. Se debe hurgar posibles factores de riesgo: sucesos perinatales, del huésped en si,
ambientales y farmacologicos.

6- Indagar sobre los factores desencadenantes refuerza la probabilidad diagnéstica. A
veces estos son unicos y repetitivos pero la mayor parte de las veces son multiples. En
ocasiones no se identifican disparadores.

7-“No todo lo que chilla es asma”. A medida que se va construyendo la probabilidad clinica,
debe sondearse sobre posibles alternativas diagnosticas, para lo cual sirve escudrifiar
sobre habitos y enfermedades previas que desembocan entidades clinicas diferenciales.
El historial de uso de medicamentos, internaciones clinicas o quirurgicas anteriores son
relevantes.

8- Dos enfermedades justifican un apartado especial sobre antecedentes de enfermedades
respiratorias: la tuberculosis y la COVID-19.

9- Una fraccion destacable de los pacientes con asma representan al asma relacionada al




trabajo (ART). No es suficiente con interrogar sobre la ocupacion actual, sino mas bien
disefiar la historia ocupacional del individuo.

Examen Fisico

10- La inspeccion de un paciente con quejas respiratorias puede aportar mucho a
encaminar el cuestionario.

11- Siempre examinar nariz, boca y garganta. Muchas veces por esta region se encuentran
todas las respuestas.

12- En atencion primaria y ante un paciente que refiere sintomas de asma, la auscultacion
normal es la regla, a menos que concurra con crisis. Si se detectan crepitantes (normales
en en ambas bases pulmonares de adultos mayores), encender mecanismo de duda
diagnostica de asma.

Comorbilidades

13- Al consignar las enfermedades concomitantes en la historia clinica, se teje el o los
factores que pueden o no afectar la expresion sintomatica o funcional y hasta la severidad
del asma en el adulto. A esto se llama relacion bidireccional.

14- Las comorbilidades son la variable fundamental que distingue el manejo del asma
en el adulto debido a que muchos “rasgos tratables” deben ser bien direccionados para
obtener el mejor de los desenlaces terapéuticos.

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Imagenes

En todo individuo adulto con sospecha de asma debe pedirse una radiografia posteroanterior (<
35 afos) y postero-anterior y lateral (>35 afios), mas aun cuando existen ciertas comorbilidades
(tabaquismo o cardiopatias). En el asma de dificil control sera ttil para estudiar comorbilidades.
En la crisis severa se reportan hallazgos mayores en 34% de los casos, entre los cuales el
neumotorax o neumomediastino son los principales. También puede confirmar algiin proceso
infeccioso mientras que en las formas leves, el estudio es mas 1til para descartar otras patologias
que para confirmar asma >. La radiografia de torax es mas util para descartar que para confirmar.

Latomografiacomputarizadadetorax (TAC)sesolicitaenel contextodeestudiodecomplicaciones
o afecciones asociadas. La TAC constituye el estandar de oro para la deteccion de neumotdrax
en las agudizaciones de asma, a mas de describir casos de aspergilosis broncopulmonar alérgica,
neumonia eosinofilica y granulomatosis eosinofilica con poliangeitis. En pacientes con asma
grave pueden verse casos concomitantes de bronquiectasia®. La técnica de alta resolucion

puede detectar enfisema que a veces es dificil de distinguir del atrapamiento aéreo propio de
estados moderados o severos de asma (también en adultos mayores asintomaticos), apuntando




a un diagnostico determinado aunque la EPOC puede coexistir.

La TAC de senos paranasales puede ser util en casos especificos de sospecha de rinosinusitis
crénica que puede ser sin polipos, hasta en 10% y con poélipos en 4%. Esta ltima variante se
asocia a formas mas severas de asma.

Se ilustran a continuacion algunos casos vistos en nuestro medio.

Figura 2. Paciente de sexo femenino (39a), sin comorbilidades que es tratada desde hace dos
anos con inhalaciones regulares salmeterol + fluticasona y con salbutamol+beclometasona
segun necesidad, que refiere cambios en la tonalidad de la voz desde hace 6 meses. Se
observa en panel a imagen radiologica del torax que denota desvio de la sombra traqueal
con disminucion importante en tercio medio. El panel b corresponde a la ventana mediastinal
de una TAC de torax donde se observa disminucion critica de luz traqueal y masa
mediastinal compresiva (bocio endotordcico). El panel ¢ muestra la curva flujo volumen
de la espirometria con el caracteristico achatamiento del ramo espiratorio e inspiratorio
(obstruccion fija). Los paneles d y e muestran mejoria en los pardametros después de la
cirugia. Bocio endotordcico con compresion traqueal, aliviada con exéresis quirurgica

Figura 3. Varon (33 a), asma desde la infancia, acude a servicio de Urgencias por cuadro
de 3 dias de chillido de pecho que cedia por horas con medicacion habitual salbutamol y




beclometasona, sumado intenso dolor tordcico, disfonia y disnea que progreso hasta reposo
en cuestion de horas. Se constata tiraje, enfisema subcutaneo y SatO, 84%%. La radiografia
de torax (a) denota enfisema subcutineo de region cervical y tordacica y neumomediastino
que se confirma en TAC (b). Ingresa a unidad de terapia intensiva no requiriendo intubacion
con mejoria progresiva desde el 4to dia (oxigenoterapia y tratamiento de exacerbacion
de asma). Alta a los 7 dias. Exacerbacion de asma complicada con neumomediastino.

Figura 4. Varon (45a), tratado como asmatico desde hace 6 meses con inhaladores preventivos
v salbutamol de rescate con escasa mejoria. Antecedente de intubacion por sepsis. Respiracion
ruidosa (estridor). Las imagenes de TAC confirman la estenosis traqueal. Estenosis traqueal.

Figura 5. Varon de 30 arios, remitido por “sindrome bronquial obstructivo” desde la infancia y
disnea de 4 anos de evolucion. Cuadro de 1 mes tos y expectoracion amarillenta en abundante
cantidad, dificultad respiratoria a moderados esfuerzos acompariado de chillido de pecho
intermitente. Soplo holosistolico polifocal. Roncus y sibilancias de vértice a base bilateral. Rx

torax (a): hiperlucencia bilateral y patron linear y quistico asimétrico a predominio derecho mas




dilatacion de ramo inf. arteria pulmonar derecha. La TAC de torax (b) denota bronquiectasias
quisticas y cilindricas a predominio derecho con dreas de atrapamiento aéreo bilateral y
aumento de ramos segmentarios de arteria pulmonar. Ecocardiografia: Cor Pulmonale. Test
del sudor 64mEq/l (nl<35) Alta hospitalaria con tratamiento paliativo. Fibrosis quistica

Pruebas alérgicas

La atopia es una predisposicion a una respuesta inmune contra diversos antigenos y alérgenos
que conduce a una inflamacién CD4+Th2 y a la sobreproduccion de inmunoglobulina (IgE).,
cuya consecuencia clinica es la mayor propension a reacciones de hipersensibilidad. Las
manifestaciones mas frecuentes de atopia son el asma bronquial y la rinitis alérgica seguidas
de la dermatitis atopica, la alergia alimentaria, conuntivitis alérgica, alergia a medicamentos
por IgE, urticaria, angioedema y el shock anafilactico. Un dato clinicamente relevante es que el
80% de las personas atopicas tienen antecedentes familiares >°.

El interrogatorio clinico per se es una poderosa herramienta para investigar la atopia y su relacion
con el asma y tal vez por esto el Instituto Nacional de Salud y de Cuidados de Excelencia
(NICE) recomienda no realizar pruebas de alergia para el diagnostico de asma (ni pruebas
cutaneas de puncidn para aeroalérgenos, ni dosaje de IgE sérica total ni especifica y ni recuento
de eosinofilos en sangre periférica) .

La presencia de una prueba cutanea positiva (prueba intraepidérmica o prick test) o la deteccion
de inmunoglobulina E especifica no significa que el alérgeno esté causando sintomas de
modo que la relevancia de la exposicion al alérgeno y su relacion con los sintomas debe ser
confirmada por la historia clinica del paciente. La probabilidad de que un paciente con sintomas
respiratorios tenga el fenotipo asma alérgica aumenta con la presencia de atopia, pero esto no es
exclusivo del asma ni ocurre en todos los fenotipos de atopia. La presencia de inmunoglobulina
E especifica en suero o las pruebas cutdneas pueden ayudar a determinar el estado atopico.
Las pruebas cutaneas con alérgenos ambientales comunes son simples y rapidas de realizar y,
cuando las realiza un evaluador experimentado con extractos estandarizados, son econdmicas y
sensibles. La medicidon de inmunoglobulinas puede ser preferible en pacientes que no cooperan
y si los antecedentes sugieren un riesgo de anafilaxia, aunque es mas costosa *’.

Una vez hecho el diagnostico, las pruebas de alergia estandarizadas podrian ser ttiles en ciertos
escenarios clinicos ya que la inmunoterapia subcutanea es condicionalmente recomendada como
terapia adjunta o complementaria a la farmacoterapia estandar en peronas con asma controlada
58, Uno de los aspectos que hay que analizar en nuestro pais es la universalidad de los extractos
utilizados para evocar respuestas atopicas asi como también la composicion y la validacion
clinica de los productos para tratamiento ya que estd demostrado que hay diferencias entre
los paises en cuando a la formulacion, aplicacion y regulacion de los elementos terapéuticos
utilizados en la inmunoterapia alergénica (ITA) *°. Recordar que ¢l asma es uno de los factores
de riesgo mas frecuentemente reportadas para reacciones sistémicas con la terapia inmunologica

subcutanea .




Puntos clave:

1- Se debe pedir siempre radiografia de torax en incidencia posteroanterior a individuos <
35afnosyenincidencia posteroanteriorylateral aindividuos>35 afios con sospecha de asma.
Algunas situaciones clinicas subrayan atin mas estas recomendaciones (comorbilidades,
asma de dificil control, agudizaciones moderadas-severas).

2- La TAC de torax ayuda en el contexto de las complicaciones de las exacerbaciones y con
los diagnosticos diferenciales.

3- No se deben pedir pruebas de alergia para el diagnostico de asma.
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FUNDAMENTOS

Las bases del diagnostico del asma se cimientan en la historia clinica y la evidencia de limitacion
variable al flujo aéreo espiratorio. La enfermedad se asocia a hiper-reactividad e inflamacion
de las vias aéreas aunque la constatacion de estas caracteristicas no es suficiente para hacer
el diagnodstico'. La GEMA confirma que la obstruccion al flujo aéreo, la reversibilidad, la
variabilidad y la hiper-reactividad bronquial son las principales alteraciones funcionales del
asma?’.

Se debe buscar evidencia objetiva que respalde el diagnostico de asma, independientemente
de lo probable que parezca el diagnostico y esto debe ser puntualizado. Pese a las divergencias
en la nomenclatura y en los puntos de corte de ciertas variables fisiologicas entre las guias
internacionales, la realizacion de la espirometria, la medicion del flujo pico y las pruebas
de broncoprovocacion constituyen los ejes objetivos del diagnostico. Reconociendo que en
muchos paises la espirometria no se encuentra disponible en todos los centros, se sugiere el
uso del flujo espiratorio méximo (FEM), como elemento diagnostico no obstante ser menos
confiable y preciso’.

Existen otras pruebas que son complementarias como la radiografia de térax y la fraccion

exhalada de 6xido nitrico (FE No se deben emplear pruebas alérgicas ni el recuento de

1
NO) :
eosinofilos en sangre periférica como apoyo diagnostico del asma®.

Es frecuente ver en la practica clinica que un paciente joven con ‘“sindrome bronquial
obstructivo” sea manejado directamente como asmatico y con el correr del tiempo se aplica el
diagnostico “ex juvantibus”. Esta es la causa mas frecuente de errores en el manejo, ya que una
respuesta positiva o negativa al tratamiento de prueba no constituye un test robusto debido a
que se corre el riesgo del efecto placebo (considerable en estudios que implican farmacoterapia
inhalatoria) o que los sintomas convergentes se resuelvan con o sin intervencion (infecciones
virales banales o hiperreatividad bronquial de cualquier otra causa)*.

Es muy simple pensar que saltar los estudios es sinonimo de ahorro ya que el uso de métodos
auxiliares implica costos, que en nuestro pais muchas veces se refiere a gastos de bolsillo
asumido por los pacientes y/o familiares. En 10.000 adultos etiquetados como asmaticos, el
diagndstico objetivo descartd 3.366 diagnosticos, lo que se asocio a un ahorro considerable en
costos directos de tratamiento’. En paises de bajo y mediano ingreso la espirometria con prueba
broncodilatadora es sub-utilizada, item no atribuible solamente a su baja disponibilidad®.

En este capitulo desarrollaremos el algoritmo de la Figura 1, que gentilmente nos permitio la

SEPAR, de modo a incluirla en las presentes guias nacionales?.




Figura 1. Algoritmo diagnostico del asma. *Aunque aun se consigne el punto de corte arbitrario
de 70, otras guias dejan asentado que el uso del limite inferior de la normalidad (LIN) es mas
robusto buscando evitar el sobre-diagnostico en adultos; **Criterio recientemente adoptado;
“Debe tenerse en cuenta la posibilidad de bronquitis eosinofilica si la prueba de bronco
provocacion es negativa, ¢ Puede utilizarse como alternativa los corticoides inhalados a dosis
altas (1500-2000 ug de fluticasona, 3-4/dia por 2-8 semanas). Reproducida con permiso de
SEPAR

ESPIROMETRIA CON PRUEBA BRONCODILATADORA

La espirometria constituye uno de los pilares fundamentales para la valoraciéon inicial del
impacto funcional de la enfermedad, debiendo acatarse las recientes guias para el reporte y la
interpretacion’®.

De modo a uniformizar los reportes (Figura 2) se sugieren los siguientes items: a)priorizar la
informacion de las variables con aplicacion clinica validada, es decir: capacidad vital forzada
(CVF), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) y la relacion entre VEF1/
CVF expresada como fraccion decimal y no como porcentaje del previsto, b) mostrar limites de
la normalidad para cada variable, asi como los previstos o predichos segtin valores de referencia
y valores esperados segun ecuacion utilizada en el laboratorio, ¢) mostrar la puntuacion z



(z-score) mediante un grafico que indique la magnitud del desplazamiento (en unidades de
desviacion estandar) de cada variable en relacion al limite inferior de la normalidad (LLN) y al
predicho 7.

Laevaluacion de la calidad del esfuerzo del paciente se realiza mediante criterios de aceptabilidad
y reproducibilidad. La aceptabilidad de las maniobras pasa por el tamiz automatizado de la
verificacion del volumen extrapolado (definicion) y el criterio de fin de test (definicion), siendo
obligatoria la representacion grafica de las curvas de flujo-volumen y volumen-tiempo. La
reproducibilidad se expresa en grados de calidad A hasta F, que reflejan las diferencias entre los
volimenes registrados o inferidos resultantes de distintas maniobras espiratorias. De ellas, son
clinicamente utiles las maniobras de grado A, By C 7%,

Para la interpretacion de la CVF, el VEF1 y la relacion VEFI/CVF se sugiere utilizar las
ecuaciones de referencia de la Global Lunglnitiative (GLI) originadas desde muestras
poblacionales multiétnicas con rango etario mas universal, sometidas a métodos estadisticos
mas robustos de modo que predice un mejor ajuste a varias poblaciones’.Una pequena serie
y una revision nominal de trabajos nacionales corroboran estos hallazgos '*!!'.La pagina de la
GLI dispone de un calculador para obtener valores relativos a los previstos por la ecuacion,
partiendo de los valores absolutos de CVF y VEF, obtenidos (https://gli-calculator.ersnet.org/).

Figura 2. Modelo estandarizado de reporte de espirometria. Se expresan las columnas de los
mejores valores obtenidos (azul) y los parametros para comparacion (LLN y % Pred) ademas
de la puntuacion-z (Z-score), junto a los grdficos (curva flujo-volumen y volumen-tiempo)
mas el grado de reproducibilidad como prueba de calidad del estudio (calidad de sesion),
destacandose también el grafico de la puntuacion z (*) al LLN y al predicho. En un individuo
sin disturbios ventilatorios notamos que las mediciones se encuentran por encima del LLN y
los grdficos de curvas de la maniobra se enmarcan entre las lineas discontinuas lo cual se hace
fehaciente en el grdfico de puntuacion z mostrando a los valores (*) situados entre el LLN y el

predicho.



https://gli-calculator.ersnet.org/

Las guias GINA proponenque la limitacion variable al flujo aéreo espiratorio se confirme
documentando la limitacion al flujo aéreo espiratorio y la excesiva variabilidad en la funcién
pulmonar, de este modo se deben constatar dos variables fisiologicas: a) la limitacion al flujo
aéreo espiratorio (VEF /CVF < LLN),y b) la variabilidad excesiva de la funcion pulmonar
(aumento del VEF1>12% y de 200ml,10-15 minutos después de inhalacion de 200-400ug de
salbutamol, 0 aumento VEF >12% y 200ml después de 4 semanas de tratamiento con corticoides
inhalatorios, o fluctuacion de VEF >12% y 200mlentre reportes de espirometria en diferentes
consultas lejos de infecciones respiratorias del paciente)'. Esto se puede ver en la Figura 3.

Figura 3. Reporte de espirometria que muestra VEF /CVF previo < LLN, que normaliza
después de broncodilatador (BD) aplicado. Se observa ademds que el VEF, aumenta >12%
y > 200ml después de la inhalacion de salbutamol. Notese la calidad de la sesion y la gradfica
del Z score > -1,64.En este caso se informa patron obstructivo con respuesta significativa a

broncodilatador.

La GEMA colocan en un su algoritmo diagnostico (Figura 1),la relacion VEF /CVF<70 como
concepto arbitrario de disturbio ventilatorio obstructivo, pero desarrolla juicioso analisis sobre
la posibilidad de sobreestimacion recomendando el uso del cociente VEF /CVF<LLN equiva-
lente a un desvio estandar < -1,64 (llamado puntuacion Z o Z escore, anglicismo), como puede
verse en las figura 4 y 5. La reduccion del VEF, confirma la obstruccion. La reversibilidad se
comprueba mediante la prueba de broncodilatacion (valores obtenidos 15 minutos después de
400ug de salbutamol), considerando respuesta significativa si VEF >12% y >200ml respecto
a valor basal, considerando también al aumento >10% de valor tedrico de referencia de VEF,
o CVF?.A primera vista, pareceria ser que esta aparente disminucion del umbral favoreceria la
captacion de los pacientes, pero hay que entender que la férmula es diferente es [(VEF1 posBD-
VEF]1 preBD)/VEF1 preBD previsto] x 100. Li y cols reportan que al criterio A12% y A200ml
se encontrd en 63% vs 52% (A 10%) '



Figura 4.Reporte de espirometria en paciente con sospecha de asma que muestra VEF/
CVF>70 pero <LLN y Z score > -1,64, pero que normaliza (VEF /CVF> 70y Z score -075)
luego del salbutamol presentando ademadas el fenomeno de reversibilidad (aumento de >12%
y>200mldel VEF ).

Figura 5. Reporte que muestra disminucion importante de la VEF /CVF y VEF que no rebasael
LLN después de BD, aunque exista reversibilidad (VEF1>12% y > 200ml). Los valores y el
grafico de Z score corroboran estos hallazgos. Notese que la resta entre % VEFI pre-BD y
VEF1 pos-BD #12%, ya que este valor proviene de la siguiente formula [(VEF, posBD-VEF,
preBD)/VEF, preBD] x 100.

Hay que notar que a diferencia de la GINA, las GEMA consideran como variable diagnostica
independiente a la reversibilidad bronquial. Esto es: un paciente puede tener VEF /CVF>LLN
pero mostrar aumento significativo del VEF, pos-broncodilatacion. Por este motivo no debe
descartarse realizar prueba broncodilatadora porque la espirometria basal sea normal > (Figura
6). En las guias espafiolas también se habla de reversibilidad cuando se comprueba mejoria



del VEF, después de dos semanas de tratamiento con 40 mg de prednisona o equivalente o
después de 2-8 semanas de terapéutica con corticoides inhalatorios (>1500 ug de propionato de
fluticasona o equivalente)®. Estos criterios también son algo diferentes al GINA.

Figura 6. Reporte de espirometria que muestra valores esperados (> LLN y Z score < -1,64)
de VEFI/CVF, VEF1 y CVF pero con respuesta significativa a BD (>12% y >200ml). Notese
en este caso como el LLN dista de 70, umbral éste que permanece como divisoria de aguas en
muchos articulos. Z score y figura

La GINA también sugiere la revision de las pruebas funcionales entre las consultas médicas,
considerando un criterio diagnostico si entre los controles se constata una variacion > 12%
y 200 ml en el VEF,. Sirve sobre todo cuando se disponen de los resultados obtenidos en
periodos asintomaticos con aquellos realizados cuando el paciente se encuentra sintomatico. No
se deberia esperar a la desaparicion de los sintomas para realizar la espirometria'®.

La sensibilidad de la espirometria con prueba BD en el asma relatada en un estudio nacional es
de 21,69% mientras que en general se relatan cifras de 16% al 62% '*'°, En la practica clinica
diaria muchos pacientes asmaticos tienen una espirometria dentro de valores normales'’. Varios
factores como la naturaleza variable de la obstruccion explica este fenomeno, aunque en la
practica clinica pude verse que la funcion pulmonar de base es determinante para encontrar
hallazgos significativos'®.

Puntos claves:

1- El diagnostico de asma requiere de pruebas objetivas. No utilice los sintomas
aisladamente para el manejo prolongado de los pacientes.

2- Se solicita siempre espirometria con prueba broncodilatadora cuando se presume el
diagnostico de asma.

3- No se excluye el diagnostico de asma porque la espirometria sea normal.




4- Se debe conocer los criterios de calidad de la espirometria y los laboratorios de funcion
pulmonar deberian adherirse estrictamente a ellos.

5- La probabilidad de asma aumenta cuando se constata patron obstructivo o variabilidad
de la funcion pulmonar.

S- Se habla de patrén obstructivo cuando la relacion VEF /CVF < LLN o el Z score sea >
-1,64.

6- La variabilidad de la funcion pulmonar es definida por varios criterios:
Aumento del VEF1>12% y de 200ml después de BD.

Aumento VEF1>12% y 200ml después de 4 semanas de tratamiento con altas dosis de
corticoides inhalatorios (o0 dos semanas de 40mg de prednisona).

Fluctuacion de VEF1>12% y 200ml entre reportes de espirometria en diferentes consultas,
alejadas de episodios de infecciones respiratorias.

FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO O PICO FLUJO

Cuando la espirometria no esta disponible, tanto GINA como el paquete de intervenciones
esenciales para enfermedades no transmisibles de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomiendan que se puede confirmar la presencia de limitacion variable del flujo de
aire espiratorio, incluida la obstruccion reversible, mediante el FEM 2°. La OMS enumera el
medidor de FEM como una herramienta esencial en el tratamiento de enfermedades respiratorias
cronicas y recomienda su uso para respaldar un diagndstico clinico basado en el historial médico
de un paciente, donde se obtiene una mejora de al menos el 20% en el FEM 15 minutos después
de administrar dos inhalaciones de salbutamol ayuda al diagnoéstico de asma en comparacion
con la enfermedad pulmonar obstructiva.

El FEM Se define como el flujo mas alto alcanzado en la espiracion forzada desde una posicion
de maxima inflacion pulmonar y se expresa en litros por minuto. Su uso fue propugnado por el
Dr Martin Wright en 1942, aunque el desarrollo de un dispositivo portatil y mas accesible (el
medidor de FEM mini-Wright) en 1978 propuso la diseminacion de su uso. Desde el 2014 se
disponen de medidores digitales.

El modo correcto de realizar la maniobra es como sigue:

1- Asegurese que el dispositivo esté limpio y funcionando; 2- El paciente puede sentarse
(posicion preferida) o sostenerse de pie; 3- Explicar que las manos del paciente no deben cubrir
los conductos de ventilacion ni el recorrido del puntero de la escala ; 4- Debe realizarse una
inspiracion completa por la boca antes de introducir al medidor a la boca; 5- Inmediatamente
después de la inspiracion completa, el paciente debe colocar los dientes y los labios alrededor de
la boquilla (“como se hace con la bombilla™) para crear un sello hermético; 6- El paciente debe



realizar un soplido fuerte, rdpido y corto, con la glotis bien abierta. Es suficiente un segundo
de soplido; 7- Se anota el valor obtenido en dicha maniobra y se retorna el puntero a la linea
basal (cero); 8- Se efectian dos maniobras mas buscando una variabilidad inferior a 20 L/min
entre todas ; 9- Debe tomarse al valor més alto de tres soplidos como el FEM representativo de
la maniobra

Es recomendable siempre chequear la maniobra en cada consulta pues un esfuerzo insuficiente
o fugas alrededor de la pieza bucal pueden ser causa de errores en la medicion. Evaluar si hubo
buen entendimiento sobre el esfuerzo, si hay falta de motivacidon o coordinacidén aunque una
inspiracion sub-méxima pueden ser causas de esfuerzo insuficiente. Por otro lado la falta de
sellado labial alrededor de la pieza bucal, o que la lengua la bloquee o que los dientes no estén
sobre la misma, o que el paciente sea desdentado, o la presencia de paralisis facial, son variables
que determinan fuga.

El FEM no solo refleja la permeabilidad de las vias aéreas mayores sino que fuertemente es
influenciado por la potencia de los musculos respiratorios, por lo cual debe tener en cuenta que la
reduccion de los valores puede darse en otras enfermedades como EPOC, enfermedades difusas
intersticiales del pulmon, alteraciones en la pared toracica y enfermedades neuromusculares.
No obstante, valores normales de FEM no descartan enfermedades pulmonares.

Hay que recalcar que debe utilizarse siempre el mismo dispositivo para un paciente, ya que
puede haber variaciones de hasta 20% entre diferentes medidores'.

El medidor de FEM es para el asma lo que el esfigmomandmetro es para la hipertension.
Sorprendentemente existe poco conocimiento y escaso uso de este instrumento, que no deberia
faltar en ningun servicio de Urgencias. Existen notorias diferencias entre las medidas hechas
por un medidor especifico de FEM y las consignadas por espirometria?'.

Se disponen de estandares de funcionamiento para los medidores de FEM segun la American
Thoracic Society :1. Precision de los flujos entre 0 y 900 I/min (0 a 15 I/s) ,dando lecturas dentro
del 10% o de 10 I/min del verdadero valor medido mediante espirémetro; 2. Repetibilidad:
la diferencia entre dos maniobras no debe superar el 3% o 10 1/min. 3. Reproducibilidad: la
variabilidad entre los aparatos debe ser menor del 5% o 20 1/min?.

La Organizacion Internacional de Nomalizacion ha desarrollado directrices (ISO) 23747; 2015
para determinar la precision de los dispositivos médicos de funcién pulmonar integrada o como
artefacto independiente, configurando un marco de seguridad y rendimiento. Estas normativas
que se expiden también sobre cuestiones de bioseguridad (desinfeccion) son adoptadas por
varios paises de Europa?: 24,

Existen medidores portatiles electronicos. Entre sus ventajas, obvian la necesidad de registro
manual de los valores por parte del paciente, aumentan la exactitud del registro y graban el
momento del dia en que se realiza la maniobra. Algunos pueden incluso medir valores de
volumen expiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y capacidad vital forzada (FVC). Su

principal inconveniente es su alto precio '%.




Es importante consignar que existen estudios con resultados controversiales sobre la durabilidad
de la precision de los medidores de FEM. Analizando al mini-Wright, Obata y cols reportan que
al analizar precision, reproducibiidad y variabilidad entre los dispositivos en tres marcas (Asses,
Mini-Wright y Pulmo-graph) no existié diferencias en la precision ni en la reproducibilidad
para rangos de flujo bajo después de 1000 usos, mientras que Shapiro y cols reportan que el
dispositivo mini Wright pierde precision después de 200 usos 26,

Las ecuaciones de Gregg y Nunn, frecuentemente utilizadas como referencia y en base a las
cuales se establecen parametros relativos (%) para determinar umbrales para toma de decisiones,
con frecuencia muestran diferencias sustanciales ya que fueron construidas en base a poblacion
inglesa, que presenta caracteristicas antropométricas distintas a la sudamericana, tal cual se
demostr6 en muestras de ciudades de Chile, Colombia, Perti y Brasil 2’*°. Se reportan estudios
regionales para establecer parametros de referencia *'*

El problema de la incertidumbre al ajuste a las ecuaciones en nuestro pais podria resolverse con
un gesto practico: obtener la mejor marca personal durante el estado de estabilidad clinica para
cada paciente de modo a considerar este nimero como parametro de utilidad (Figura 7) *.

Figura 7. Como determinar el mejor FEM individual: durante dos semanas se realizan me-
diciones a la maniana (m) y a la tarde (t), siempre a las mismas horas. Se selecciona el mejor
valor (flecha roja), que serd el parametro para determinar las zonas amarillas o rojas. Este
procedimiento sirve para toma de decisiones en el seguimiento del paciente, o para el plan de
automanejo en individuos suficientemente instruidos en la consulta.

El GINA 2023 considera los siguientes criterios para la confirmacion de flujo aéreo espiratorio
con limitacién variable: cuando se constata una oscilaciéon promedio > 10% en dos mediciones
diarias del FEM durante dos semanas o si éste aumenta > 20% sobre el basal después de cuatro
semanas de tratamiento con corticoides inhalatorios. La constatacion de variacion casual o sin

intervencion de > 20% entre dos visitas también es tomada como valida '. Por otro lado, las
GEMA 5.3 mencionan que el criterio de reversibilidad se establece cuando el FEM aumenta
> 20% en > 3 dias de una semana en un seguimiento de 2 semanas, o después de 2 semanas




de tratamiento con prednisona 40mg/dia o equivalente o 2-8 semanas de 1500-2000ug de
propionato de fluticasona o equivalente. Es para resaltar que la variacion del FEM >20%
después de 15 minutos de 400ug de salbutamol inhalatorio es considerado como un criterio
respuesta broncodilatadora alternativa 2.

Debemos mencionar que el calculo de la variabilidad diaria del FEM no es similar para las dos
principales guias, de ese modo para el GINA: [(FEMmayo;FEM )FEM . ]x 100 y para la

GEMA 5.3: [(FEM, -FEM__ )/FEM,__ 1x100.

menor: medio

menor:

En el siguiente ejemplo analizamos con mayor detenimiento el calculo de la variabilidad diaria:

Figura 8: En una serie de valores hipotéticos obtenidos de un varon adulto, asumiendo las
variaciones circadianas del tono bronquial, comparamos la rentabilidad diagnostica de am-
bos enfoques:

DIAS D1 [D2 |D3 (D4 |D5 |D6 (D7 |D8 |D9 |D10 (D11 |D12 | D13 | D14
MANANA  [490 [510 [450 |420 |550 [530 [590 |570 |480 |420 [470 |460 |450 [480
TARDE 550 [610 [560 520 |630 [590 [620 |650 |590 |550 [620 [598 |540 |550

FEM ME- 520 [ 560 [505 470 |590 [560 [605 |610 |535 |485 [545 [529 495 |515
DIO*

AFEM% 11 17 | 21 21 13 10 5 13 1 20 [ 26 | 27 | 26 18 13
GINA

En esta serie numérica de dos mediciones teodricas diarias durante dos semanas en un varon
adulto, se procede a calcular el FEM medio (FEM__  + FEM__ )/2 para luego aplicar la
ecuacion [(FEM,  -FEM

criterios de > 10% en al menos dos mediciones diarias.

yor

)YFEM_ . 1 x 100, con lo cual vemos se cumplen con creces los

menor-

D1 |D2 |[D3 |[D4 |D5 (D6 |D7 |[D8 |D9 |D10 |D11 (D12 (D13 | D14

MANANA 490 | 510 [450 | 420 | 550 [ 530 |590 |570 [480 |490 |520 [500 |[480 [480

TARDE 550 | 610 | 560 [520 | 630 |590 | 620 | 650 [590 |530 [620 |598 |540 |550
AFEM% 11 16 120 [19 |13 10 |4 12 119 |7 16 16 11 13

GEMA




Cuando se aplica la ecuacion [(FEMmayor-FEMmenor)/ FEMmayor] x100, no se cumplen los
criterios de hallazgos de variabilidad de 20% en > 3 dias de una semana.

Molinas y cols. compararon estos criterios en hombres y mujeres sin obesidad y con asma
leve versus individuos de ambos sexos, sin asma, como grupo control y verificaron mayor
sensibilidad con el criterio de variacion del 10%. Aunque con una muestra exigua, este trabajo
apuntala la “ventaja matematica” que tiene la consideracion del FEM__. como denominador*.
No obstante se necesitan estudios con mayor nimero de participantes y que abarquen distintos

grados de severidad de la enfermedad para evaluar su real impacto en el diagnoéstico.
Puntos clave:

1. En los lugares donde no se disponga de espirometria, se puede recurrir a la medida del
FEM reconociendo que ésta es menos confiable.

2. La variabilidad de la funcion pulmonar es definida por varios criterios:

Variacion de >10% en el FEM medido durante dos semanas.

Variacion de >20%, 15 min después de 400ug de salbutamol.

Variacion de >20%, después de 40 mg de prednisona x 2 semanas.

Variacion de >20%, después de altas dosis de fluticasona inhalatoria por 2-8 semanas.

Variacion casual de >20% constatada entre dos visitas médicas.

PRUEBAS DE BRONCOPROVOCACION O
BRONCOCONSTRICCION

La excesiva constriccion bronquial en respuesta a varios estimulos, sean quimicos o fisicos
define la hiperreactividad bronquial (HRB), que ampliamente se utiliza como variable
caracterizadora del asma bronquial. Pero hay que tener en cuenta, sin embargo, que muchas
otras condiciones pueden cursar con HRB como EPOC, fibrosis quistica, bronquiectasia,
individuos atopicos, pacientes con rinitis sin sintomas pulmonares, individuos fumadores o ex
fumadores, individuos que padecen infecciones respiratorias, algunos casos de insuficiencia
cardiaca, aquellos que inhalan irritantes quimicos e incluso en la poblacion general no fumadora
y sin quejas respiratorias. Es trascendente puntualizar que la HRB puede variar en el tiempo,
aumentando durante las exacerbaciones, disminuyendo con el tratamiento antiinflamatorio y
hasta desapareciendo durante los periodos asintomaticos. Es posible que por estas dos razones
(multiples causas y variacion bajo ciertas condiciones de la HRB) se deba destacar que en
términos de manejo, lo que hace la prueba de broncoconstricciéon (PBC) es establecer una
probabilidad post-test basado en su valor predictivo negativo, esto es: su utilidad tiene un
peso mayusculo para excluir el cuadro de asma por lo que la interpretacion clinica la realiza el

médico que atiende al paciente *>3. So6lo unos pocos centros realizan el estudio en nuestro pais.




Las pruebas de broncoprovocacion (PBP) o de reto bronquial pueden ser directas (uso de
metacolina o histamina) o indirectas (uso de suero salino hipertonico, manitol, adenosina
o evaluacion después de ejercicio, hiperventilacion o respiracion de aire frio).La European
Respiratory Society (ERS) ha propuesto guias técnicas sobre estos métodos auxiliares de
diagnostico, consignando que ambas inducen constriccion bronquial por distintos mecanismos
lo que debe considerarse al momento de la interpretacion, pues no son intercambiables.

Las PBP genéricamente son ensayos de dosis-respuesta que buscan determinar la intensidad de
estimulo creciente que pueda desencadenar una disminucion significativa del VEF en pruebas
de espirometria secuenciales. La indicacion mas frecuente deviene cuando los sintomas, la
espirometria y la respuesta al tratamiento son atipicos.

Se debe tener en cuenta las contraindicaciones: incapacidad de pruebas de espirometria de
calidad, problemas cardiovasculares recientes, incapacidad de realizar las maniobras de PBP
(caminar, pedalear, inhalar farmacos, etc). Constatar VEF, < 60% del previsto, contraindica la
realizacion de las PBP en general, aunque se es mas exigente en caso de la PBP por ejercicio y
por hiperventilacion eucéapnica (VEF, <75%). Los riesgos de complicaciones existen y por ello
se requiere que el técnico y/ o los médicos esté familiarizado con procedimientos de seguridad
y emergencias, siendo que un equipo de resucitacion debe estar disponible.

La PBP con metacolina es la mas utilizada en la practica clinica en otros paises y en recientes
guias se introdujeron significativos cambios en la metodologia, reconociendo el avance técnico
que sufrieron los nebulizadores actuales y que pueden reducir el tiempo de test siempre y cuando
en el laboratorio de funcion pulmonar se tenga experiencia y se conozca las caracteristicas de
los dispositivos de inhalacion *7. Este nuevo abordaje permite el suministro del agente mediante
una variedad mayor de nebulizadores. El otro aspecto resaltante consiste en el reemplazo de
la concentracion provocativa del 20% de caida de VEF1 (PC, ) por la dosis provocativa de
caida (PD,) como variable determinante de la HRB. Volver a los conceptos basicos aclara un
poco esta terminologia: se entiende por concentracion de un fdrmaco a la cantidad de la droga
disuelta en un determinado disolvente, mientras que la dosis es la cantidad de una sustancia a
la que se expone una persona durante un periodo de tiempo *®. La dosis es la verdadera medida
de la exposicion y la PBP representa objetivamente una curva dosis-respuesta. La prueba puede
realizarse mediante nebulizador (iniciar con periodo de un minuto de inhalacidon) o dosimetro
(iniciar con dosis de 1-3 ug). La metacolina se presenta en ampollas de 100 mg y se debe diluir
en suero fisiologico (NaCl 0,9%) de modo a obtener diferentes concentraciones. Al inicio se
realiza una espirometria y se calcula el VEF, objetivo = VEF, x 0,8. De modo a evaluar la
respuesta a las distintas diluciones, se realizan espirometrias secuenciales 30s y 90s después
de completada cada nebulizacion. No debe haber un intervalo > 3 min entre nebulizaciones
ni tampoco efectuar mas de cuatro espirometrias para obtener valores de calidad *°. De modo

arbitrario se proponen los siguientes niveles de respuesta: normal cuando PD, >2umol (>400ug)
=PC,;>16 mg/ml, limite cuando PD, 0,5-2 umol (100-400ug) = PC,  4-16 mg/ml, leve cuando
PD,, 0,13-0,5umol (25-100ug) = PC,  1-4mg/ml, moderada cuando PD, 0,03-0,13umol (6-
25ug) = PC,; 0,25-1mg/ml y marcada cuando PD, < 0,03 (<6ug) = PC  <0,25mg/ml.




Se deben hacer algunas consideraciones sobre las PBP indirectas. Aunque algunos autores
encuentran que tienden a ser mas especificas pero menos sensibles que el test de metacolina, la
realidad es que solo en casos excepcionales se encuentran discordancias en los reportes. Otro
gesto clinico delicado es considerar que las PBP indirectas tienen el potencial de desencadenar
un evento severo. Analicemos brevemente algunas de sus diferentes modalidades.

La PBP por ejercicio puede realizarse mediante incremento de carga progresiva en una banda
sinfin (preferida) o en cicloergometro hasta constatar una caida de 15% en el VEF, de la
espirometria basal. La GINA requiere como criterio positivo un descenso del VEF1 de 10% y
de 200ml '. La carga de ejercicio deberia mantenerse a 60% de la ventilacion voluntaria maxima
0 VVM (calculada mediante VEF x 40). Una alternativa a la VVM es €l 85% de la frecuencia
cardiaca maxima prevista (calculada mediante 220-edad). Esta carga debe alcanzarse en el plazo
de 2-3 minutos de modo a mantenerla durante >4 minutos monitorizando frecuencia cardiaca,
EEG y presion arterial. A continuacion se realizan pruebas de espirometria seriadas a cada 30
minutos *. Los aspectos metodologicos son criticos como lo demostraron Godoy y cols. en
nuestro pais, empleando cargas de sostenido ejercicio subiendo y bajando un escalon (step test)
sin considerar indicador ventilatorio ni cardiaco de ejercicio submaximo, encontrando apenas
que el 8,7% de 23 asmaticos mostraba respuesta positiva,. Cuando no se cumplen los estandares
técnicos, la prueba no es suficientemente util *'. Es dificil expedirse sobre la rentabilidad
diagnostica ya que muchos de los estudios no cumplen sobre todo con el requisito de suspender
la medicacion antes de realizar la prueba . Gochicoa-Rangel y cols publicaron un excelente
articulo pormenorizando los detalles de la prueba *.

La PBP por hiperventilacion eucapnica es una alternativa a la PBP por ejercicio ya que ambas
resultan en la desecacion de las vias respiratorias resultando en un estimulo osmotico para la
constriccion bronquial. Consiste en respirar una mezcla de 4,5% de dioxido de carbono en
aire seco desde un reservorio. Dicha concentracion de CO, posibilita la ventilacion a altas
frecuencias minimizando los efectos adversos de la hipocapnia. Se pide al sujeto hiperventilar
por 6 minutos con el objetivo de alcanzar 85% de la VVM (y siempre > 60% VVM). El
protocolo original de Argyros menciona una ventilacion minuto objetivo (VE) = 30 x VEF .
basal #. El médico que observa que el rango de VE objetivo no es mantenido, debe estimular la
realizacion de mayor ventilacion. Al terminar la maniobra se realizan espirometrias duplicadas
y secuenciales, a los 5 min, a los 10 min, a los 15 y a los 20 minutos **.Se toman los valores
mas altos de VEF, de los cuatro tiempos para escoger el “punto valle” (el menor VEF, de los
mejores), denominado VEF, post-PBP. Si el indice de caida [(VEF, basal -VEF, post-PBP)/
VEF, basal] x100 resulta > 15% la prueba resulta positiva **. Un metanalisis de 9 estudios
ha encontrado una pobre concordancia entre la sensibilidad de la PBP por hiperventilacion
eucapnica y la PBP por ejercicio (58,8% vs 39,51%) #’. Estas frecuencias deben ser miradas
bajo la premisa que la revision tom¢ la caida del VEF1 > 10% como respuesta positiva y la
heterogeneidad de las pruebas es mencionada.

La PBP con suero hipertonico (solucion salina al 4,5%) consiste en un test de exposicion a la
solucion durante periodos de tiempo incrementales (30s, luego 1, 2, 4 y 8 min), evaluando la
eventual caida de 15% en el VEF, de espirometrias secuenciales realizadas 30s y 90 s después




de cada nebulizacion. También se reporta la dosis provocativa (PD ) clasificando la respuesta
como leve (PD, > 6mL), moderada (PD ; 2,1-6 mL), o severa (PD < 2 mL). Aunque muy
poco utilizada, existe evidencia que hay similitudes con la PBP al ejercicio . En nuestro pais,
Gaona y cols. efectuaron un estudio comparando individuos asmdticos vs individuos de grupo
control, mediante un protocolo de dosis creciente (1.8, 3.6 y 7.2% mmol/L), constatando 70%
de respuesta en los asmaticos versus 20% en el grupo control. Es interesante destacar que uno de
los pacientes asmaticos desarrollé intenso broncoespasmo que fue controlado con medicaciones
horas después *°.

La PBP por manitol también se vale del principio del cambio de osmolaridad del liquido de
superficie de las vias aéreas . Como ya mencionado mas arriba, consiste en un ensayo de
dosis-respuesta para lo cual se realiza una prueba de espirometria basal y luego se inhala dosis
creciente y acumulativa del farmaco hasta constatar una caida de 15% en el VEF, o constatar
un descenso de 10% entre dosis consecutivas o hasta completar 635 mg de dosis acumulada.
El manitol se comercializa en otros paises como polvo para inhalar y hay que diferenciarlo de
aquel que tiene fines terapéuticos en la fibrosis quistica. La presentacion trae una capsula vacia,
capsulas unicas de 5, 10 y 20 mg junto a 15 capsulas de 40 mg junto a un inhalador. En la figura
9 se observa un modelo de reporte y de cilculo de la dosis provocativa (PD ,)*'. Los diferentes
grados de respuesta son arbitrarios, pero se recomienda que si la prueba es positiva a > 155 mg
se denomine leve, si >35 y < 155mg y si < 35 se catalogue como severa *2. La sensibilidad de la
prueba tiene un rango variable (40% a 59%), asi como la especificidad (78% a 100%).

Figura 9. Ejemplo de calculos de resultados de pruebas de manitol y como informar los datos
graficamente. En este caso se calcula una PD15 de 102 mg. Con permiso de la Dra Celeste
Porsjberg. Sverrild et al. Respir Res 2021:22:287. doi.org/10.1186/s12931-021-01876-9



Puntos clave:

1- Las PBP se indican cuando los sintomas, la espirometria o la medicion del FEM vy la
respuesta al tratamiento son atipicos y la duda clinica persiste. Solo unos pocos centros
realizan este tipo de estudios en nuestro pais.

2- La incapacidad de realizar pruebas de espirometrias de calidad, problemas cardiovas-
culares relativamente recientes y la incapacidad de realizar las maniobras que dictan en
la PBP son contraindicaciones.

3- NO se debe realizar PBP en general cuando el VEF, basal es < 60% (0o <75% para PBP
por ejercicio o por hiperventilacion eucapnica).

4- Se debe contar con equipos de resucitacion y materiales para cubrir eventuales emer-
gencias en el laboratorio de funcion pulmonar que realiza PBP.

5- Son distintos los puntos de corte en el descenso de VEF, basal que se buscan ante una
PBP (20% en 1a PBP por metacolina; 15% en la PBP por hiperventilacion eucapnica y en
la PBP por suero hipertonico; 15% en la PBP por manitol o descenso del 10% entre dosis
consecutivas; 15% o 10% mas 200 ml en la PBP por ejercicio).

OTROS METODOS

Fraccion exhalada de oxido nitrico (Feg,)

Aunque no constituye una prueba funcional per se, sino un biomarcador se incluye en este
capitulo por integrar varios algoritmos propuestos para diagnostico. El NO es un importante
mediador y neurotrasmisor endogeno que participa de la regulacion de procesos fisiologicos en
diferentes Organos y sistemas, incluyendo las vias aéreas. Varios tipos de células del sistema
respiratorio puede producir NO a partir de su Unico sustrato que es la L-arginina, mediante la
enzima NO sintetasa (NOS) encontrada como tres isoenzimas (NANC, eNOS e iNOS). La
L-arginina es un aminoécido esencial que si se ingiere en demasia, puede aumentar los niveles
de NO exhalado. Normalmente el NO es producido de varias proporciones por las vias aéreas
superiores (oral 20%, faringe 20%, laringe 15%) y las vias aéreas inferiores (traquea y bronquios
principales 35% y bronquiolos 5-10%), dicho de otro modo el 40-45% de todo el NO exhalado
en la respiracion es producido por las vias aéreas inferiores .

Un biomarcador efectivo deberia distinguir los enfermos de los sanos, predecir riesgos futuros
y guiar la terapéutica, necesitando ser 1til en la practica clinica y tener costo-efectividad. La
Fe,, es un marcador indirecto de inflamacion de las vias aéreas tipo 2 (mediado por IL-13) y
puede medirse en nifios y adultos mediante dispositivos portatiles. Es una medida no invasiva
de la inflamacidn eosinofilica de las vias aéreas (tipo 2) que tenia como estdndares de oro
de diagnostico al recuento de eosindfilos en el esputo inducido o biopsias bronquiales **. La
inflamacion tipo 2 es prevalente puede encontrarse en el asma hasta en el 80% de los individuos
que no reciben corticoides *.

Uno de los estudios iniciales con Fe , en pacientes con asma ha encontrado que es un era
superior a la IgE sérica total y similar a la eosinofilia en esputo como marcador sustituto

independiente de la severidad, presencia de atopia, tabaquismo y obesidad *’. Sin embargo




estudios posteriores enuncian que en la obesidad pueden constatarse niveles bajos de Fe en
presencia de eosinofilia en el esputo ***. Hay que recordar que tanto los eosindfilos y laa Fe
resultan de la misma cascada de inflamacion tipo 2, aunque son reguladas y producidas por
distintas vias de paso (IL-5 y IL-13, respectivamente) .

Para establecer los niveles de distribucion en la poblacion, Wang y cols han estudiado 23,433
individuos y encontraron que los niveles promedio de Fe en los hispanicos adultos son
similares a los no hispanicos, hecho que no se da entre los nifios °'. Yamada y cols, en 25.926
individuos > 20 afos encontraron que el nivel promedio de Fe, es de 17ppb (rango entre
12ppb-23ppb), con percentil 95th de 36ppb (limite superior de normalidad o LSN) 2.

Los analisis pos hoc son estudios que se realizan después de haber acabado el estudio inicial
y pueden informar detalladamente sobre que grupos existen diferencias aunque puede facilitar
los riesgos de error tipo 1 ya que ante comparaciones multiples es mas probable que aparezca
alguna significancia por casualidad. Los puntos de corte del Fe, fueron extraidos de andlisis
pos hoc. Sin embargo nuevos estudios han encontrado que en adultos con el diagndstico de
asma, el punto de corte de S0ppb mostré area bajo la curva de 71 % (1C95% 66%-77%) derivada
de los siguientes hallazgos: sensibilidad 24% (IC95% 18%-32%), especificidad 99% (IC95%
95%-100%), valor predictivo positivo 95% (1C95% 84%-99%) y valor predictivo negativo de
54 (IC95% 48%-60%), lo cual significa que la medida de Fe permite confirmar el diagnostico
de asma, mientras que es mas dificil descartarla . Es clinicamente importante recordar que
también se eleva en otras condiciones: bronquitis eosinofilica, atopia, rinitis alérgica y eccema
debiendo puntualizarse que ciertos fenotipos de la enfermedad (asma neutrofilica y asma con
obesidad) no producen elevacion del biomarcador y estd disminuida en fumadores y durante la
broncoconstriccion. Sus niveles son erraticos durante una infeccion viral !

Existen delineamientos contradictorios sobre este biomarcador, mientras la Iniciativa Global
para el Asma (GINA)' y las Guias Nacionales de Alemania para el Asma * declaran que no se ha
probado que puede determinar o descartar el diagndstico, la mayoria de las guias internacionales
como las Guias Espafiolas de Manejo del Asma (GEMA)?, las guias britanicas (BTS/SIGN) ,
el Instituto Nacional de salud y Cuidados de Excelencia (NICE)® recomiendan su uso con fines
diagnosticos. La Sociedad Respiratoria Europea (ERS) recomienda utilizar un punto de corte de
40ppb ya que muestra buen perfil de relacion sensibilidad y especificidad mientras que S0ppb
tiene una especificidad > 90% °°.

Recientemente Paraguay ha participado del ensayo propuesto por la Iniciativa Global para la
Funcion Pulmonar (GLI) que se trazé el objetivo de establecer valores de referencia universales
paralaFe , segun estandares técnicos de la ERS demostrandose que existen diferentes protocolos
y dispositivos para proponer una tnica ecuacion de referencia . En nuestro pais pocos centros
disponen del dispositivo para la medicion de este biomarcador que se muestra prometedor como
medida no invasiva que hasta potencialmente podria sustituir a las PBP®. Su uso amplio no esta
socializado en el pais por su escasa disponibilidad en los centros diagndsticos.



Puntos clave

1- La mayoria de los consensos concede a la Fe_  un lugar en el algoritmo diagnostico del
asma.

2- Un punto de corte de 50ppb sirve de ayuda en el algoritmo diagndstico, aunque la
European Respiratory Society sugiere que 40 ppb podria ser ttil

3- Puede estar elevada en la bronquitis eosinofilica, rinitis alérgica, atopia, eczema y
permanecer en limites normales en el asma con obesidad y el asma neutrofilica y esta
disminuida en fumadores y durante la broncoconstriccion. Sus niveles son erraticos
durante una infeccion viral.

Oscilometria de impulso (I0S)

La oscilometria de impulso (I0S) es una medida no invasiva de las propiedades mecanicas del
sistema respiratorio en la que no se requieren maniobras de espiracion forzada. El principio
consiste en aplicar estimulos de presion (4-50HZ) al sistema respiratorio (por boca) midiéndose
la respuesta en términos de flujo. La relacion entre la presion y el flujo generado se utiliza para
calcular la impedancia de entrada y representa las propiedades mecanicas totales del sistema
respiratorio asumiendo que se comporta de manera lineal. Aunque los principios de la medicion
son los mismos para todos los dispositivos, existen diferencias en el hardware, la adquisicion
de datos y el procesamiento y analisis de sefales y los protocolos de respiracién que pueden
generar diferencias en las mediciones . Uno de los inconvenientes principales al comparar
diferentes dispositivos es que los procedimientos de calibracion simplistas y las correcciones de
boquilla, ademas de factores instrumentales pueden ser responsables de las grandes diferencias
en las mediciones ™.

Esta técnica puede llegar a ser de ayuda en el diagndstico de asma en pacientes con espirometria
normal pudiéndose realizar incluso pruebas de broncoprovocacion en nifios y en adultos, sin
embargo existen muchas lagunas a llenar para garantizar una transicion desde una herramienta
de investigacion a una herramienta clinica confiable y solida. Se requieren mas evidencias antes
que la oscilometria pueda usarse de manera rutinaria en la practica clinica ’!. Recientemente
se han publicado ecuaciones de referencias para un rango amplio de edad para un determinado
dispositivo de medicion 7.

Puntos clave

La IOS se muestra promisora como auxiliar en el diagndstico del asma, aunque se necesita
mayor evidencia para su implementacion en la practica clinica diaria.
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Una vez hecho el diagnostico del asma ya sea en atencion primaria o en consultorios generales
se debe proceder a estratificar la severidad (clasificacion) y a evaluar el control de los sintomas
y el riesgo de desenlaces desfavorables (DD). Este gesto clinico, muchas veces ya se realiza en
la primera consulta cuando se establece una alta probabilidad diagndstica. No es infrecuente
que el paciente ya esté siendo tratado con aerosoles y esto determina que tanto en atencidon
primaria como especializada nos encontremos con

CLASIFICACION

Una de las clasificaciones tradicionales que fue mantenida por mucho tiempo se fundamenta
en la percepcion que tiene el paciente de la frecuencia y la severidad de sus sintomas, del uso
de medicamentos y de la funcidon pulmonar. Se configura, entonces una entidad en base a datos
retrospectivos que se agrupan en formas intermitentes y persistentes que a su vez pueden ser
leves, moderadas o severas .

Tabla 1. Variables que determinan severidad del asma en evaluacion inicial.

Cuando la memoria jugaba un factor fundamental en el enfoque al paciente, la nemotecnia que
ayudaba a recordar estas variables era “di no al crimen” (sintomas diurnos, sintomas nocturnos,
uso medicacion de alivio, frecuencia de crisis, medida de funcidon pulmonar). Hoy en dia los
teléfonos inteligentes han desterrado este tipo de recursos.

Bajo el titulo de “Consejos Provisorios sobre los Descriptores de Severidad del Asma” las
guias GINA se reafirma sobre la definicién de asma severa como aquella que no responde a
altas dosis de corticoides inhalatorios y broncodilatadores de larga duracion, haciendo notar
que la percepcion del asma severa es mucho mas clara en la practica diaria 2. Lo contrario
acontece con el asma leve, término que estas directrices desaconsejan debido a que se asume
frecuentemente que estos pacientes conllevan bajo riesgo y que no necesitan medicamentos de
prevencion. Hoy en dia se sabe que estos pacientes pueden desarrollar crisis severas e incluso
fatales como demostro la revision sistematica de Fitzgerald y cols que reportaron que el 22%
de las hospitalizaciones por asma se daba en este grupo *. Suena muy sugestiva la frase: “el
mito del asma leve” *. Hay que hacer notar también que algunos algoritmos de categorizacion
del asma proponen estratificar a la enfermedad en base a los antecedentes de 4 semanas previas
a la consulta, lo que mete un enorme sesgo de representatividad. ;Puede una enfermedad
dinamica y oscilante longitudinalmente ser descrita mediante la retrospeccion de variables en

un periodo ventana un mes? Se ha demostrado que los riesgos de complicaciones en el “asma




leve” se reducen significativamente con bajas dosis de corticoides inhalatorios o con formoterol
mas corticoides inhalatorios a bajas dosis usados segiin necesidad °. Tal vez esta sea la mayor
modificacion de las guias para la clasificacion y el tratamiento de asma en los ultimos afios.

En este instante del capitulo debemos detenernos. Es obligatorio puntualizar que compartimos
la sensacion de caos que conlleva el manejo inicial del paciente asmatico al dictar gestos
clinicos que se superponen. Se supondra que los tiempos ordenados de diagndstico, tratamiento
y control tal cual nos imponen los textos clasicos se cumplen siempre. No acontece esto con
el asma. Analicemos los eventuales escenarios de presentacion para poder visualizar mejor el
panorama:

Figura 1. Potenciales escenarios de presentacion o de seguimiento del paciente con asma (a),
que evocan posibles gestos clinicos desde atencion primaria hasta consultorios especializados
(b), con el objetivo de lograr el diagndstico y tratamiento adecuados (c). Esto corresponde
apenas a una de las competencias del manejo del asma.

Evaluacion del control del asma

Contrariamente al acuerdo o no que las directrices internacionales tienen en relacion a la
estratificacion de los sintomas, existe unanimidad en la clasificacion del asma en controlada y no

controlada. Este es un punto clinico mayor para lo cual existen distintos instrumentos clinicas:
la herramienta de cribado de control del asma en atencion primaria (PACS en inglés) ¢ y el Test
de Control de Asma de 30 segundos 7 son dirigidos al cribado general de la enfermedad, la
herramienta de tres preguntas del Royal College of Physicians ® y la herramienta de APGAR de
asma ? son instrumentos de evaluacion cualitativa de la enfermedad mientras que el cuestionario
de control del asma (ACQ) !° y el test de control del asma (ACT) !! son instrumentos que de
algin modo cuantifican el impacto de la patologia. Se presenta a continuacion el ACT.




Tabla 1. Test de control del asma (ACT)

Enunciados Puntaje

Durante las ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo
que queria en el trabajo o en la casa?

Siempre Casi Siempre Algunas Veces | Pocas Veces Nunca

Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha sentido que le faltaba el aire?

Mias de una|UnaVezaldia |De3 a6 veces|De 1l a2 veces | Nunca
vez al dia por semana por semana

Durante las ultimas 4 semanas, ;/con qué frecuencia le despertaron por la noche o mas
temprano de lo habitual por la mafiana los sintomas de asma (sibilancias/chillidos, tos,
falta de aire, opresion o dolor en el pecho)?

4 nochesomas | De 2 a 3 noches |1 vez por se-|De 1 a 2 no- | Nunca
por semana por semana mana ches en el ulti-
mo mes

Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha utilizado su inhalador de rescate?

3 veces 0 mas | 1 02 veces al dia | 2 0 3 veces por | 1 vez por se- | Nunca
al dia semana mana o menos

(Como calificaria el control de su asma durante las ultimas 4 semanas?

Nada contro- | Mal controlada | Algo contro- | Bien contro- | Totalmente

lada lada lada controlada

Total de puntos:

Resultado Buen Control >20
Parcialmente controlado 16-19
Mal Controlado <15

El cuadro 1 del capitulo “Manejo farmacologico del asma” presente un algoritmo algo diferente
y mas sencillo, propuesto por el GINA para evaluar el control del asma.

El uso de las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC) ird introduciéndose en
el dia a dia de los pacientes en muchos paises y podria a venir a suplir ciertas imprecisiones que
solemos tener al acompaiar los controles de los pacientes con asma. El uso de una aplicacion
durante 6 semanas en una pequefia muestra de jovenes demostrd potencial para apoyar
el automanejo vy la calidad de vida '2. Otro estudio en 75 niflos demostré que el uso de los
aplicativos o aplicaciones (RAE) que recordaban a los pacientes el momento de uso de sus
farmacos se mostro superior a los cuidados estandares'. Reid y cols estudiaron la importancia
del Monitoreo Remoto de Pacientes (RPM en inglés) en 25 pacientes con asma moderado a
severo y reportaron mayor adherencia y satisfaccion ya que en tiempo real eran apoyados en el
manejo previniendo empeoramientos de las exacerbaciones '“.

Evaluacion de riesgos de desenlaces desfavorables

Como se ilustra en la figura 1, el objetivo final del tratamiento es el control de los sintomas y




la evitacion de desenlaces desfavorables (DD). Se deben evaluar los factores de riesgo en el
momento del diagnoéstico y periddicamente. Después de 3-6 meses de iniciados los corticoides
inhalatorios debe medirse el VEF1 y luego hacerlo periddicamente.

Los DD pueden citarse en tres grupos: a) factores de riesgo para exacerbaciones (ausencia
de control de sintomas, excesivo uso de broncodilatadores de corta duracion definido por la
utilizacion de mas de 3 frascos/afio, inadecuado uso de corticoides inhalatorios ya sea por
adherencia escasa o técnica incorrecta de aplicacion, comorbilidades no controladas como
obesidad, rinosinusitis cronica, enfermedad por reflujo gastroesofagico, alergia confirmada
a alimentos y embarazo, exposicion a cigarrillos convencionales o dispositivos electronicos
o a polucion ambiental, cuestiones sicosociales, funcion pulmonar reducida, marcadores
inflamatorios Th2 que citaremos mas adelante e historia de exacerbaciones previas en la que con
sumo detalle debe consignarse si hubo ingreso a UCIA/intubacion para ventilacion mecanica;
b) factores de riesgo para desarrollar limitacion cronica al flujo aéreo ( LCFA) como: factores
perinatales ya mencionados en el capitulo de abordaje clinico, ausencia de corticoides inhalados
en el manejo de pacientes con antecedentes de exacerbacion severa, exposicion a tabaco,
quimicos o vapores, VEF, disminuido y marcadores Th2; y ¢) factores de riesgo para efectos
colaterales: uso frecuente de corticoides orales o de altas dosis de corticoides inhalatorios o
inhibidores del citocromo P450 y la mala técnica de uso de los inhaladores.

Puntos clave

1- Una vez hecho el diagnéstico del asma ya sea en atencion primaria o en consultorios
generales se debe proceder a estratificar la severidad (clasificacion) y a evaluar el control
de los sintomas y el riesgo de desenlaces desfavorables (DD). Estos gestos clinicos pueden
ser simultaneos en la primera consulta o sucesivos desde la primera consulta, acorde a las
caracteristicas del asma bronquial y el escenario de atencion clinica.

2- Debido a que el asma leve se asocia a exacerbaciones severas en un numero no
despreciable de casos, el uso de esta terminologia se desaconseja en la practica clinica
diaria. El término “leve” podria inducir a minimizar el impacto de la enfermedad y a la
disminucion del uso de farmacos de prevencion.

3- La evaluacion del control de sintomas puede realizarse utilizando cuestionarios
accesibles como el ACT que consta de varios dominios: impacto del asma en actividades
diarias, sintomas nocturnos, frecuencia de uso de aliviador y percepcion de control de la
enfermedad.

4- Cada vez mas se investigan como podria impactar la implementacion de las TICs en el
manejo del asma.

5- Se debe consignar el o las variables de riesgo para desenlaces favorables que se
agrupan en tres dominios: factores de riesgo para exacerbaciones, factores de riesgo para
desarrollar limitacion cronica al flujo aéreo ( LCFA) y factores de riesgo para efectos
adversos de los medicamentos.




FENOTIPOS
Definiciones

El término “fenotipo” fue introducido por Johanssen refiriéndose a los rasgos o caracteres de
un individuo, en contraposicion al “genotipo” que constituye la suma de los genes que pueden
determinar un cierto caracter o fenotipo. Estos términos proporcionaron a los genetistas y
bidlogos evolutivos un marco conceptual esencial. La palabra fenotipo puede corresponder a
genotipos distintos y ademas engloba implicitamente las fuentes genéticas y no genéticas de
variacion de algun rasgo. El concepto ha sufrido cierta plasticidad con el tiempo y actualmente
expresa variables en todos los niveles de organizacion bioldgica sean macroscopicas visibles
(tamafio, forma, color, etc) hasta moleculares (trascriptomas, proteomas, metabolomas o
epigenomas)'. La flexibilidad del termino fenotipo se ha extendido hacia rasgos no visibles
(moleculares o fisiopatologicos) que se denominaron endofenotipos. El endotipo (contraccién
del endofenotipo) define el mecanismo molecular o la respuesta al tratamiento que caracterizan
a subtipos de una enfermedad .

Cronologia de los fenotipos de asma

La frase “no existe asma, sino asmas” se refiere a la heterogeneidad de la enfermedad y las
expresiones como asma nocturna, asma de ejercicio, asma del embarazo, asma alérgica, etc son
testimonio de la expresion clinica variopinta de la afeccion. Son muchas enfermedades en una
y este es el motivo que desde antafio se han realizado tentativas para proponer una clasificacion
util y practica.

La carrera taxonémica comenzé en 1947 con Rackeman 7, quien propuso tipificar a la dolencia
en extrinseca (asociada a atopia) o intrinseca (no asociada a atopia), luego vino Robinson en
1992 quien, mediante un estudio en el lavado broncoalveolar de 15 pacientes con asma y atopia,
encontrd un perfil celular con expresion de mRNA para interleuquinas IL-2, IL3, IL4 e ILS
como expresion de un patron de inflamacion Th2, y con el cual establece el paradigma Thl y
Th2'.

El European Network For Understanding Mechanisms of Severe Asthma (ENFUMOSA)
consistio en un estudio observacional de 163 sujetos (17-65a) con asma grave comparados a
158 individuos con asma leve a moderada (controlada con dosis bajas de corticoides inhalados).
Se encontrd que en los primeros existia un 36% de neutroéfilos en esputo inducido vs 28% en los
asmaticos leves o moderados. Este estudio propone el concepto de inflamacion neutrofilica'®.
Un ensayo previo (1999) ya propone la existencia de dos subtipos patologicos, fisioldgicos
y clinicos de asma grave: cosinofilicos y neutrofilicos °. Este estudio lleva a Sally Wenzell a
proponer la definicion de fenotipos persistentes de asma en el 2006 .

En el 2012, la misma autora mediante un articulo de revision y analisis sugiere clasificar al asma
en los siguientes fenotipos: asma alérgica de inicio precoz, asma eosinofilica de inicio tardio y

asma de ejercicio (relativos al patrén Th2) y asma relacionado a obesidad y asma neutrofilica




(relativos al patron no Th2) 22,

Gary Anderson cuestiond la entronizacion de un mecanismo explicador de inflamacion aberrante
Th2 en la mayoria de formas de asma, aduciendo que este concepto estaba respaldado por pocos
datos ofreciendo una correlacion muy pobre entre la inflamacion, el deterioro funcional y el
grado de los sintomas. Su razonamiento fue que no se avanzaba por la falta de descubrimiento
de mecanismos subyacentes a los rasgos principales de la enfermedad. Se introduce de este
modo el término endofenotipos o endotipos .

Comparando 93 sujetos con asma vs 42 controles, Simpson y cols han descrito cuatro fenotipos
acorde a la celularidad del esputo inducido: asma eosinofilica (3,4% eosindfilos y 24%
neutrofilos), asma neutrofilico (0,3% eosinofilos y 81% neutrofilos), asma paucigranulocitica
(0,3% eosindfilos y 29% neutrdfilos) y asma mixta granulocitica (4,8% eosinéfilos y 72%
neutrdfilos) 7. Hinks y cols relatan que hay disparidad en los puntos de corte para definir
eosinofilia en esputo después de la citocentrifugacion (1%, 2%, 3%), asi como la neutrofilia
en esputo (>61% o >73%) ?*. Las guias GINA vy recientes ensayos clinicos definen el esputo
eosinofilico cuando la frecuencia es < 2% 2?3,

Cuatro fenotipos surgen de grandes estudios multicentricos que andlisis estadisticos mas
robustos: asma alérgica leve de inicio precoz (conglomerado eosinofilico Th2), asma alérgica
moderada a severa remodelada (conglomerado granulocitico mixto), asma no alérgica
eosinofilico de incio tardio (conglomerado eosinofilico T2) y el asma no alérgica no eosinofilica
de inicio tardio (conglomerado neutrofilico no T2) .

Otro de los estudios puntales fue realizado por Woodruff y cols que realizaron cepillados
epiteliales de vias respiratorias de 42 pacientes con asma leve a moderada vs 28 sujetos control,
encontrando diferentes niveles de expresion de genes inducibles por IL-13. Esto demostrd
que incluso entre los asmaticos con inflamacion tipo Th2, existen diferencias de expresion,
clasificandolos en: Th2 alta y Th2 baja ¥’. El asma Th2 bajo es llamado también asma no-T2 ya
que muchos otros mecanismos no-T2 subyacen a este fenotipo molecular.

La predisposicion atdpica y al menos uno de los siguientes: elevacion de inmunoglobulina E
sérica (IgE), elevacion de FE |, o eosinofilia en sangre agrupa actualmente los fenotipos de

asma en T2 alto o T2 bajo.

Esta secuencia historica o evolucion de la nomenclatura de los fenotipos es extraida del excelente
articulode Ricciardoloy cols. quienes hacenuna contribucion aun mas trascendental mencionando
que estos fenotipos pueden superponerse y direccionarse por ciertas caracteristicas epigenéticas
como la menopausia, la obesidad, el envejecimiento, las infecciones virales y otros. Este es un
hallazgo fundamental y recalca la posibilidad de que los patrones moleculares (endofenotipos)
pueden ir reorganizdndose desde un dominio a otro diferente de manera dindmica provocando
un fenotipo distinto y hasta superpuesto por lo que parece una ilusion en la mayoria de los
casos de asma leve y moderado establecer modelos basados en los biomarcadores actuales.

El asma entonces se proyecta como un trastorno que puede mutar, capaz de reorganizaciones




moleculares y cambiar su perfil inflamatorio en respuesta a la interaccion del hombre con su
ambiente .

Una revision sistematica sobre los fenotipos plantea las dificultades de derivar conclusiones

ya que se establecen entidades que no se excluyen mutuamente y no existe una correlacion
entre respuesta terapéutica y el prondstico. La tabla 1 enumera las variables corrientemente
analizadas a lo largo de la bisqueda de los fenotipos ».

El advenimiento de los medicamentos biologicos reconfigurd el abordaje terapéutico del asma
severa y seduce a integrar a los pacientes hacia una version personalizada de la medicina, como
se detalla en el capitulo de asma grave.

Desde el punto de vista practico debe dejarse en claro que el concepto de fenotipos actualmente
ensefiorea los campos del manejo en el asma severo. Dificilmente en atencién primaria o en
consultorios de hospitales regionales y generales, ni mismo en consultorios especializados de
nuestro pais podamos acceder rapidamente a los elementos que puedan clasificar a los asmaticos
en patron inflamatorio Th2 y no-Th2.

Otro argumento que restringe la implementacion del concepto es que ninguna de las guias
publicadas recientemente contempla la caracterizacion molecular de la mayoria de los asmaticos
que vemos en la practica clinica. Hoy por hoy, hablar de fenotipos es hablar de asma grave.
En el Paraguay y en el sistema de salud publica urge la creacion de consultorios que puedan
centralizar recursos para la atencion de este grupo de pacientes que es la fraccidon que mas
impacta en términos de costes.

Tabla 1. Lista de variables cubiertas por cada dominio

Demogrdficos: Sexo, edad, tabaquismo, IMC, antecedentes familiares de asma, raza, nivel
educativo, nivel socioecondomico.

Funcionales: VEF , CVF, VEF /CVF, DL u otras medidas de funcion pulmonar, rever-
sibilidad de la obstruccion, hiperreactividad bronquial.

Clinicos: Sintomas, exacerbaciones, control del asma, puntuaciones de gravedad del asma,
limitacion de actividad, edad de inicio, duracion de la enfermedad, asma relacionada al
trabajo, episodio casi fatal, comorbilidades asociadas, relacionadas con imagenes.

Atopia: Estado atdpico, IgE sérica, sensibilizacion, exposicion a alérgenos, rinitis u otras
enfermedades alérgicas, prueba cutanea, inmunoterapia.

Inflamatorios: Fe, eosindfilos y neutrofilos en sangre, eosinofilos en esputo, proteina C
reactiva de alta sensibilidad.

Medicamentos: Medicacion habitual, dosis diaria de prednisolona o equivalente, uso de
broncodilatador de rescate, uso de corticosteroides orales.

Exacerbaciones: Consultas a urgencias, hospitalizaciones, ingreso a UCIA, consultas no
programadas.

Conductuales: Actitud ante la enfermedad, percepcion de control, estado psicoldgico, con-
ducta observada, confianza en el médico, estrés en la vida diaria, impacto en las activida-
des de la vida diaria.




IMC: indice de masa corporal, VEF,: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo,
CVF: Capacidad vital forzada, DL, capacidad de difusion de mondxido de carbono,
IgE: Inmunoglobulina E, FE, . Fraccion exhalada de oxido nitrico, UCIA: Unidad de
cuidados intensivos de adultos. Extraido y traducido de Cunha y cols. doi.org/10.3390/
diagnostics 11040644

Puntos clave

6- Una revision sistematica ha demostrado que las variables para derivar eventuales
conglomerados con particulares patrones de inflamacion (fenotipos) estin sujetas a
una dispersion amplia en las publicaciones, lo que resulta entidades que no se excluyen
mutuamente y en las que no se da una correlacion entre la respuesta terapéutica y el
pronéstico.

7- Al parecer otra de las caracteristicas del asma es la capacidad de mutar y de mostrar
superposicion de endofenotipos debido a estimulos epigenéticos.

8- Las formas severas de asma son las principales protagonistas en el campo de la
investigacion en bisqueda de la caracterizacion de fenotipos o patrones inflamatorios con
el fin de acertar el uso apropiado de agentes biologicos que se proyectan como recursos
que pueden mudar la historia natural de la afeccion.

9- Necesitamos recursos en los hospitales publicos para implementar y/o centralizar la
atencion de los pacientes con asma grave. La utilizacion de los agentes bioldgicos depende
en muchos casos de la identificacion de los fenotipos de asma.

CONCEPTO DE LOS RASGOS TRATABLES

Se define a la medicina de precision como “tratamientos dirigidos a las necesidades de
pacientes individuales sobre la base de caracteristicas genéticas, biomarcadores, fenotipicas o
psicosociales que distinguen a un paciente determinado de otros pacientes con presentaciones
clinicas similares”, segin Jameson y Longo *°. Debidos a los avances hoy en dia se pueden
aspirar a un nivel insospechado de integracion clinica y biologica.

Fueron Agusti y cols. quienes por primera vez propusieron la estrategia de medicina
de precision en las enfermedades de las vias respiratorias mediante la identificacion de
rasgos tratables entendidos como elementos fenotipicos o endofenotipicos. El concepto es
revolucionario porque cuestiona la mirada usual de clasificar a las enfermedades en base al
sistema de drganos o sistemas en el que los sintomas y signos se manifiestan. Por el contrario,
dicen los autores, hoy por hoy se reconoce la complejidad clinica y biologica de la enfermedad
de las vias respiratorias y fragua la posibilidad de terapias mas precisas, eficaces y seguras
31, Apoyando este trabajo fundacional, Mc Donald y cols., estudiaron a asmaticos severos y
describen 24 rasgos tratables agrupados como sigue: a) pulmonares: limitacion al flujo aéreo

parcialmente reversible, variabilidad en el flujo aéreo detectados por espirometria, inflamacion




eosinofilica, inflamacidn neutrofilica, bronquiectasias, enfisema y tendencia a la exacerbacion;
b) extrapulmonares: enfermedad de la via aéea superior, enfermedad de reflujo gastroesofagico,
disfuncion de cuerdas vocales, respiracion disfuncional, apnea obstructiva del sueo, enfermedad
cardiovascular, osteoporosis, depresion, ansiedad, obesidad, bajo peso, inflamacion sistémica y
anemia, y c) rasgos conductuales y farmacologicos: tabaquismo, polifarmacia en inhaladores,
sensibilizacion alérgica y sensibilizacion a aspergillus.

Los rasgos tratables en las enfermedades de vias aéreas son caracteristicas relevantes de
las que pueden ser objeto de un tratamiento individualizado y tienen tres caracteristicas:
guardan importancia clinica, son detectables o medibles y son tratables. El enfoque hacia
estos rasgos requiere investigacion y validacion en un contexto clinico apropiado y evaluar la
aplicabilidad en diferentes escenarios de atencion especialmente en paises en desarrollo. Si se
obtienen resultados de impacto clinico podrian sumarse a los progresos que se proyectan en
los inhaladores en lo que respecta a reporte automatizado de adherencia, técnica de inhalacién
y polifarmacia. El horizonte se muestra prometedor. Ya lo dijo Fauci durante la pandemia “La
ciencia, mas temprano que tarde vendré a nuestro rescate.

Punto clave.

Los rasgos tratables en las vias aéreas se agrupan en tres columnas: pulmonares,
extrapulmonares y conductuales/famacolégicos. El enfoque dirigido a estos caracteres
puede ampliar el repertorio de tratamiento eficaz y personalizado en el asma.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dra. Elena Irala




Objetivos del tratamiento
* Lograr y mantener el control de sintomas especialmente los nocturnos.
* Desarrollo normal sin limitaciones de las actividades diarias y el ejercicio.

* No requerir el uso de broncodilatadores mas de lo habitual (mas de 2 inhalaciones mas de
2 veces a la semana)

* Disminuir el impacto econdmico y social.
* Reducir el riesgo de complicaciones y exacerbaciones.
* Ausencia de crisis que requieran consulta en urgencias.

* Disminuir el riesgo de alteracion de la funcién pulmonar a largo plazo, la frecuencia de
exacerbaciones se relaciona con la disminucion de la funcion pulmonar.

* Megjorar la calidad de vida.

Para lograr los objetivos se debe confeccionar un plan de tratamiento farmacologico optimo
individualizado a largo plazo. El tratamiento es un proceso dindmico que debe ajustarse segun el
control del paciente, teniendo en cuenta las distintas opciones terapéuticas que sean las mejores
en cuanto a eficacia, seguridad y costos sin dejar de lado las expectativas y la satisfaccion del
paciente.

El tratamiento farmacologico puede ajustarse continuamente, hasta lograr el control del
paciente, donde se debe realizar una revision periddica para mantenerlo asi o trazar pautas de
modificacion segun circunstancias cambiantes de la enfermedad, comorbilidades asociadas y
factores de riesgo modificables.

Si el paciente no se encuentra bien controlado evaluar subir de escalon terapéutico teniendo
en cuenta las posibles causas que pueden ser diagnosticos diferenciales, falta de adherencia
al tratamiento, técnica de inhalacién subdptima, tabaquismo activo o pasivo, exposiciones
ocupacionales, factores psicosociales y factores estacionales o ambientales'.

Los factores de riesgo de exacerbacion son: crisis severa en los tltimos 2 afos, antecedente de
asma casi fatal, uso de 3 o més inhaladores de SABA (Beta 2 agonistas de accion corta) por afio,
tabaquismo y aumento de eosindfilos en sangre?.

El tratamiento del asma se ajusta en un ciclo continuo de evaluacion, ajuste y revision de la
respuesta del paciente tanto en el control de sintomas como en el riesgo futuro de exacerbaciones

y efectos secundarios de la medicacion ademas de las preferencias del paciente®.




Figura 1: Ciclo del manejo de asma. Modificado de Global Initiative for asthma (GINA 2023)°.

Es sumamente importante la participacion activa del paciente y eventualmente su familia en
la elaboracion del plan terapéutico teniendo en cuenta las preferencias del paciente, asi como
también las posibilidades en cuanto al costo y accesibilidad. El plan de accion se debe entregar
por escrito con las indicaciones legibles y de facil comprension.

Educacion del paciente con asma debe ser continua, insistiendo en la adecuada técnica de
inhalacion, cumplimiento regular de la medicacion, evitar la exposicion a alergenos e irritantes
para lograr un buen control del asma.

Medicamentos para manejo del asma

Broncodilatadores

Beta 2 agonistas: activan receptores beta 2 adrenergicos en el musculo liso bronquial
causando relajacidon muscular, y con ello broncodilatacion. Los SABA son farmacos de inicio

rapido y corta duracion. Los LABA se dividen en 3 grupos: los de accion rapida y prolongada




durante 12 horas (formoterol), los de accion lenta y prolongada (salmeterol) y los de accion
rapida y ultraprolongada durante mas de 24horas (indacaterol)*

SALBUTAMOL
Beta 2 agonistas de corta accion
(SABA)
FENOTEROL
FORMOTEROL

Beta 2 agonistas de accion prolongada | SALMETEROL
(LABA)

INDACATEROL

OLODATEROL

Anticolinérgicos: inhiben la broncoconstriccion que resulta cuando la acetilcolina se une
a los receptores muscarinicos, con lo que provocan broncodilatacion. El bromuro de ipratropio
es de accion corta, el inicio de su efecto es un poco mas lento que los SABA, con una duracién
aproximada de 8hs*. Se considera una alternativa de rescate para pacientes en los cuales esta
contraindicado el uso de beta 2 agonista. El antimuscarinico de accion prolongada (LAMA)
que es el Tiotropio se utiliza para el tratamiento de mantenimiento del asma moderada y grave.

Anticolinérgicos de corta accion IPRATROPIO
(SAMA)

Anticolinérgicos de accion prolonga- | TIOTROPIO
da (LAMA)

Medicacion antiinflamatoria

Corticoesteroides: sonlos antiinflamatorios principales utilizados para el manejo de control
en todos los pasos del asma*. Su administracion por via inhalatoria presenta menor incidencia
de efectos adversos que el uso sistémico. Constituyen la base del tratamiento del asma dado que

disminuyen los sintomas, previenen exacerbaciones, mejoran la funcion pulmonar y la calidad
de vida. Utilizar minima dosis eficaz para reducir el riesgo de efectos adversos sistémicos. En




la presentacion de inhalador de dosis media utilizar con aerocamara (aumenta los beneficios y
reduce el riesgo de efectos secundarios).

BECLOMETASONA

Corticoides Inhalados (CI) BUDESONIDA

FLUTICASONA

Antileucotrienos: los leucotrienos son eicosanoides liberados por eosinéfilos y mastocitos,
con potente accion proinflamatorias, cuya liberacion juega un rol patogénico en el asma. Los
antileucotrienos actiian por antagonismo de los receptores de cisteinil-leucotrienos. Produce
broncodilatacion dentro de las 2 horas siguientes a la administracion oral. Tiene efecto
broncodilatador sinérgico al de los beta 2 agonistas inhalatorios. Su efecto antiinflamatorio es
menor que los corticoides inhalados. Se administra por via oral, una dosis unica diaria de 10mg.
En cuanto a las reacciones adversas se sugiere monitorear sintomas neuropsiquiatricos.

Antagonistas de los receptores de leu-

cotrienos (Antileucotrienos LTRA)
MONTELUKAST

Medicaciones combinadas disponibles

CI-SABA BECLOMETASONA-SALBUTAMOL

CI-LABA BUDESONIDE-FORMOTEROL

MOMETASONA-FORMOTEROL

FLUTICASONA-SALMETEROL




SAMA-SABA IPRAPROPIO-FENOTEROL

IPRAPROPIO-SALBUTAMOL

LAMA-LABA TIOTROPIO-OLODATEROL

Medicacion bioldgica en el asma

Los farmacos bioldgicos se emplean en el tratamiento del asma grave no controlada, son una
alternativa en el ultimo escalon de tratamiento y han demostrado reducir las exacerbaciones
graves, las hospitalizaciones y el uso de esteroides orales®. (ver asma severa)

Anticuerpo monoclonal humanizado dirigido

contra el receptor de alta
OMALIZUMAB

afinidad para IgE.

BENRALIZUMAB Anticuerpo monoclonal, humanizado diri-
gido contra la subunidad

alfa del receptor de interleucina (IL) 5.

MEPOLIZUMAB Anticuerpo monoclonal, humanizado diri-
gido contra IL-5.

Anticuerpo monoclonal completamente
humano dirigido contra la subunidad

alfa del receptor de IL-4. Como esta parte
DUPILUMAB del receptor también es utilizado

por IL-13, inhibe la accion tanto de 1L-4
como de IL-13.




Dispositivos de inhalacion

Criterios para seleccion de un inhalador o eleccion de dispositivos de
inhalacion

La administracion de medicamentos respiratorios por inhalacion logra una alta concentracion
en las vias respiratorias, un inicio de accién mas rapido y menos efectos adversos sistémicos
que la administracion sistémica’.

Una vez que se ha seleccionado la medicacion mas eficaz, segura y conveniente se debe elegir
adecuadamente el dispositivo a utilizar considerando la disponibilidad y costo de este y que sea
acorde a las preferencias y capacidades del paciente.

Entre las opciones disponibles existen inhaladores de dosis medida presurizado (pMDI),
inhaladores de polvo seco (DPI) y los inhaladores que emiten una nube de suave dispersion.
Ademés, algunos medicamentos pueden utilizarse de forma nebulizada, aunque esta via se utiliza
mas preferentemente en crisis de asma o en nifios que aiin no logran coordinar adecuadamente
en uso de inhaladores de dosis medida®.

Si se utilizan los dispositivos de dosis medida se recomienda el uso de camaras espaciadoras
ya que mejora la distribucion y la cantidad de farmaco que llega al arbol bronquial, reduce el
deposito de particulas en la orofaringe, disminuye la biodisponibilidad sistémica y por ende el
riesgo de efectos secundarios®.

Es importante revisar y corregir la técnica de inhalacion de acuerdo con el dispositivo que
el paciente utiliza, si es necesario realizarlo en cada consulta sobre todo si se repiten las
exacerbaciones o el asma no esta bien controlada.

Medicamentos de mantenimiento o control

Se prescriben para usar todos los dias con un horario regular, el paciente debe usarlo tenga
o no sintomas. Se administran de forma continua durante periodos prolongados, incluyen
glucocorticoides inhalados (CI) o sistémicos, agonistas beta 2 adrenergicos de accion prolongada
(LABA), Anticolinérgicos de accion prolongada (LAMA) y anticuerpos monoclonales®.

Medicamentos de rescate o de alivio

Se utilizan seglin sea necesario para el alivio rapido de los sintomas o antes del ejercicio o antes
de la exposicion a alergenos. Se utilizan a demanda para tratar de forma rapida o prevenir la
broncoconstriccion, incluye beta 2 agonistas de corta accion (SABA), Anticolinérgicos de corta

accion (SAMA). Se consideran también las combinaciones Cl/formoterol y Cl/salbutamol ¢.




Manejo farmacologico escalonado

Una vez confirmado el diagnostico de asma para definir el tratamiento debemos evaluar la
severidad de los sintomas, identificar las comorbilidades y los factores modificables que podrian
exacerbar el asma ademas de verificar la técnica del uso de los inhaladores y las preferencias
del paciente.

La eleccidn inicial de medicacion depende de que tan controlada esta la enfermedad para poder
dirigir el tratamiento. Para evaluar el control debemos interrogar sobre el comportamiento de
los sintomas en las ultimas 4 semanas.

Control de los sintomas de asma

En las ultimas 4 semanas ha tenido:

Sintomas diurnos mas de 2 veces por semana SI NO
Despertar en la noche debido al asma SI NO
Utilizacion de SABA maés de 2 veces por semana SI NO
Limitacion de las actividades por asma SI NO

Con 3-4 respuestas positivas: asma no controlada

Con 1-2 respuestas positivas: asma parcialmente controlada

Ninguna positiva: asma bien controlada

Cuadro 1: Evaluacion del control del asma. Modificado de Global Initiative for asthma (GINA
2023)%.

La guia GINA (Iniciativa Global para el Asma) 2023 establece el tratamiento en 2 vias, que se
dividen en pasos o escalones que van progresando de acuerdo con el nivel de control de los
sintomas®.

Primeramente, se debe categorizar al paciente segun la severidad o persistencia de los sintomas
para seleccionar el paso apropiado en la pista. Se instaura el tratamiento inicial y se tratan las
comorbilidades que podrian exacerbar el asma.

Antes de avanzar de un paso a otro hay que confirmar que los sintomas se deben al asma, tener
en cuenta los posibles diagndsticos diferenciales, evaluar la técnica de uso de los dispositivos
inhalados, evaluar la adherencia al tratamiento, la exposicion a alergenos y los factores de
riesgo modificables.

Una vez controlados los sintomas por un periodo de 2-3 meses, evaluar descender gradualmente
la dosis de CI hasta la dosis minima efectiva donde se logre el control de los sintomas y la
reduccion del riesgo de complicaciones de asma.

Via 1

En la via 1, que es la de preferencia, se utiliza CI-Formoterol como medicacion de rescate y




mantenimiento, ya que esta combinacion reduce el riesgo de exacerbaciones en comparacion
con el uso de un aliviador SABA y ademaés es un régimen mas simple, ya que el paciente un
unico medicamento tanto como tratamiento de alivio y mantenimiento y eso facilita la mejor
adherencia del paciente.

En los pasos 1 y 2, de la via 1, el paciente tiene sintomas menos de 4-5 dias a la semana por lo
tanto se le indica dosis bajas de CI-formoterol segin necesidad.

En el paso 3 tiene sintomas la mayoria de los dias o se despierta con sintomas una vez o mas a
la semana, en este caso se realiza dosis bajas de CI-Formoterol de mantenimiento y de rescate.

Si el paciente presenta sintomas diarios o despertar con asma una vez a la semana o mas, y tiene
funcion pulmonar reducida se indicaria el paso 4 que consiste en dosis media de CI-Formoterol
como mantenimiento y dosis baja de la misma combinacién como rescate.

En el paso 5 esté el paciente que no mejoro, por lo que se utiliza CI-Formoterol a dosis altas y se
agrega un LAMA. Podria ser necesario utilizar corticoides orales de corta duracion en pacientes
con asma grave no controlada.

Via 2

La via 2 es una alternativa factible si el paciente no tiene acceso a la medicacion propuesta en la
via 1 y si tiene buena adherencia al tratamiento de mantenimiento, y no presento exacerbaciones
en el Ultimo afio con su tratamiento actual.

En esta via se utiliza como medicacion de rescate SABA y un CI en dosis bajas para aliviar los
sintomas cuando se presentan. Puede utilizar la combinacion CI-SABA en un solo inhalador o
un CI tomado inmediatamente después del SABA.

En el paso 1 de esta via el paciente tiene sintomas menos de dos veces al mes y sin sintomas
nocturnos, en esos episodios puede usar SABA y también un CI para aliviar los sintomas. En el
paso 2, si se presentan sintomas dos veces al mes o mas, pero menos de 4-5 veces por semana,
se indica terapia de mantenimiento de forma diaria con dosis bajas de CI y de rescate un SABA.
En los pasos 3 y 4 se utiliza como mantenimiento la combinacion CI-LABA, en dosis baja y
media/alta respectivamente. El paso 5 considerar dosis altas de CI-LABA y adicionar LAMA.

En un paciente con asma no controlada empezamos en el paso 4, en el asma parcialmente
controlada iniciamos tratamiento en el paso 3 y si el asma esta bien controlada comenzamos en
el paso 1-2.

Esto funciona de manera bidireccional si el paciente empeora aumentamos de escalon y si
mejora puedo disminuir el escalon.

En el asma la severidad se determina de forma retrospectiva, segun la respuesta al tratamiento.
Asma no severa si el paciente mejoro con los pasos 1-2. Asma severa no hubo control a pesar del




uso de dosis altas de CI-LABA, buena adherencia al tratamiento y manejo optimo de factores
desencadenantes.

Una vez controlados los sintomas por un periodo de 2-3 meses, evaluar descender la dosis de
CI hasta la dosis minima efectiva donde se logre el control de los sintomas y la reduccién del
riesgo de complicaciones de asma.

Tabla de dosis medidas diarias bajas, medias y altas de corticoides inhalados. Consulte la
informacion del producto para conocer las dosis administradas’.

PACIENTES ADULTOS

CORTICOIDES INHALADOS DOSIS DIARIA TOTAL DE CORTICOIDES INHA-

LADOS (mcg)
(solo 0 en combinacién con LABA) Dosis baja Dosis media Dosis alta
Dipropionato de beclometasona 200-500 >500-1000 >1000
(pMD], particula estandar, HFA)
Dipropionato de beclometasona 100-200 >200-400 >400
(DPI o pMDI, particula estandar, HFA)
Budesonide 200-400 >400-800 >800
(DPI o pMDI, particula estandar, HFA)
Furoato de fluticasona 100 200
(DPI)
Propionato de fluticasona 100-250 >250-500 >500
(pMD], particula estandar, HFA)
Propionato de fluticasona 100-250 >250-500 >500
(DPI)
Furoato de mometasona Depende del dispositivo DPI. Consulte la informacion

del producto

(DPI)




Figura 2: Via 1 del tratamiento inicial en adultos con diagndstico de asma. Modificado de
Global Initiative for asthma (GINA 2023)°.




Figura 3: Via 2 del tratamiento inicial en adultos con diagnostico de asma. Modificado de
Global Initiative for asthma (GINA 2023)°.

Comorbilidades que podrian exacerbar el asma.

Se debe tener en cuenta la presencia de comorbilidades que podrian dificultar o complicar el



diagnostico de asma, o enmascarar la respuesta al tratamiento o inclusive exacerbar los sintomas.

La presencia de multimorbilidad se asocia con una peor calidad de vida, una mayor utilizacion
de la atencion medica y un aumento de los efectos adversos de los medicamentos.

Esto es mas relevante sobre todo en los pacientes con diagnostico de asma grave o de dificil
control®.

La identificacion y el tratamiento de las comorbilidades forman parte del manejo integral del
asma.

Comorbilidades

Obesidad El asma es mas dificil de controlar en pacientes
obesos

Menor biodisponibilidad de oxido nitrico en la
via aérea puede potenciar la obstruccion y redu-
cir la respuesta al CI 4,

Reduccioén de volumen pulmonar debido a la
grasa abdominal

Falta de acondicionamiento fisico

Asociada a apnea obstructiva del suefio

Reflujo gastroesofagico Suelen ser causa de tos seca

Beta 2 agonistas provocan relajacion del esfinter
esofagico inferior

Puede provocar broncoconstriccion por varios
mecanismos como reflejo vasovagal, micro aspi-
racion persistente de contenido gastrico o reac-
ciones inflamatorias neurogénicas®*.

Rinitis Puede influir en el asma por una serie de me-
canismos como liberacion de mediadores a la
via aérea o al torrente circulatorio, los reflejos
neurales, incremento en la produccion de células
inflamatorias y la exposicion incrementada a
contaminantes ambientales inhalados’.

Favorece la respiracion oral.

Rinosinusitis, con o sin poliposis nasosinusal Rinosinusitis cronica mas poliposis nasal mas
intolerancia a los analgésicos no esteroideos, co-
nocida como enfermedad respiratoria exacerbada
por aspirina condiciona una mayor gravedad y
peor pronostico del asma.

Alergia alimentaria y anafilaxia

Ansiedad y trastornos depresivos
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Puntos clave.

1. El asma es una enfermedad inflamatoria crénica tratable.

2. El pilar del tratamiento consiste en la utilizacion de corticoides inhalados.

3. La medicacion por via inhalatoria es la recomendada en el tratamiento del asma.

4. El objetivo del tratamiento es mantener controlada la enfermedad y prevenir las
exacerbaciones.

5. Explicar al paciente que el asma necesita un tratamiento regular a largo plazo.

6. El tratamiento es dinamico en el tiempo, requiere de evaluaciones periddicas, donde
debera ajustarse el tratamiento (escalada y desescalada terapéutica).

7. Clasificar al paciente de acuerdo con el nivel de control del asma para definir la
terapéutica inicial.

8. Elegir la medicacion mas conveniente, efectiva y accesible al paciente.

9. Elegir el tipo de dispositivo mas adecuado, comodo y entendible para el paciente, que
contribuya con la adherencia al tratamiento.

10. Evaluar regularmente la técnica del uso de los dispositivos inhalados y corregir errores
detectados.

11. Investigar las comorbilidades que podrian exacerbar el asma y tratarlas si es que las
hay.
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INTRODUCCION

El asma, una enfermedad cronica inflamatoria de las vias respiratorias, afecta a millones de
personas a nivel global, manifestindose en episodios recurrentes de sibilancias, dificultad
respiratoria y opresion en el pecho. Para abordar los problemas relacionados con el manejo
del asma, es esencial adoptar un enfoque multifacético, en el cual la inercia clinica (IC) juega
un papel crucial. El abordaje terapéutico del asma ha sido tradicionalmente farmacologico;
sin embargo, la integracion de terapias no farmacoldgicas ha ganado reconocimiento por su
capacidad para mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes. Este capitulo
explora la importancia de estas terapias alternativas, destacando su rol en la reduccion de
la frecuencia y severidad de las exacerbaciones y en la disminucion de la dependencia de
medicamentos.

Colocamos también a disposicion algunos videos de interés general, cortesia de la Sociedad
Espaiiola de Patologias del Aparato Respiratorio (SEPAR) para que el profesional de salud
comparta con los individuos con asma, de modo a tener un refuerzo en el aspecto educativo.

Las terapias no farmacologicas abarcan una amplia gama de estrategias, desde la educacion
del paciente y el autocontrol, hasta técnicas especificas de respiracion y modificaciones en
el estilo de vida. La educacion efectiva sobre el asma capacita a los pacientes y sus familias
con el conocimiento necesario para manejar la enfermedad de manera proactiva, mientras
que las intervenciones como el control ambiental y el apoyo psicologico abordan los factores
desencadenantes y el bienestar emocional, respectivamente.

Ademas, este capitulo detalla intervenciones como las técnicas de respiracion y la rehabilitacion
pulmonar que, junto con consejos sobre ejercicio y dieta, forman un enfoque holistico para
el manejo del asma. Al finalizar, se discute la efectividad de las terapias complementarias y
alternativas, ofreciendo una vision integral de como estas opciones pueden ser integradas en los
planes de tratamiento existentes.

Este enfoque multidimensional no solo apunta a controlar los sintomas, sino también a empoderar
a los pacientes asmaticos para que lleven una vida mas saludable y plena.

El modo de transmitir la informacion debe serpentear armonicamente tanto entre medios
tradicionales como innovadores, la SEPAR utiliza y pone a disposicion del paciente y profesional
varios videos que simplifican de manera eficiente mensajes claves en el &mbito de la educacion
que los iremos compartiendo en algunos de los temas.

INERCIA CLINICA

Este concepto se ha aplicado principalmente a enfermedades relacionadas con el estilo de vida,
como la hipertension, la dislipidemia y la diabetes. De este modo, se define la IC como la
incapacidad de los proveedores de atencion médica para iniciar o intensificar el tratamiento
adecuado, a pesar de los avances terapéuticos que han clarificado los objetivos del tratamiento.
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La inercia terapéutica puede utilizarse para estratificar a los pacientes. La IC es un problema
significativo que tanto los pacientes como sus familias y los proveedores de atencion médica
deben superar para mantener la calidad de vida de los pacientes y permitirles llevar una vida
saludable. Abordar la IC en el manejo del asma requiere una conciencia y una accion proactivas
por parte de los profesionales de la salud para asegurar que los avances terapéuticos se traduzcan
en practicas clinicas efectivas y resultados positivos para los pacientes.

Podriamos citar las intervenciones no farmacoldgicas en los siguientes items: educacion
y automanejo del asma, intervenciones conductuales, rehabilitacion pulmonar y técnicas
de respiracion, modificaciones en el estilo de vida, control de disparadores ambientales y
vacunacion

EDUCACION YAUTOMANEJO DELASMA

La educacion en asma es fundamental para capacitar a los pacientes y sus familias en el manejo
efectivo de la enfermedad. La educacion terapéutica del paciente (ETP) es un componente
crucial en el manejo del asma y tiene como objetivo proporcionar conocimiento y las habilidades
necesarias para autocuidado y cumplimiento terapéutico’.

El objetivo de la ETP es empoderar a los pacientes para que participen activamente en su
tratamiento, mejoren su adherencia a la medicacion y desarrollen habilidades de autogestion.
La ETP incluye la informacion sobre la enfermedad, el uso correcto de los medicamentos,
el reconocimiento y manejo de los sintomas, y la implementacion de planes de accioén
personalizados. Se disponen de herramientas para evaluar varios aspectos de la enfermedad.

Los estudios han demostrado que la educacion terapéutica puede tener un impacto significativo
en lareduccion de la morbimortalidad asociada al asma. Al mejorar la adherencia a lamedicacion
y la capacidad de autogestion, los programas de ETP pueden ayudar a los pacientes a llevar
una vida mas activa y reducir el nimero de exacerbaciones y hospitalizaciones. Ademas, la
educacion terapéutica puede mejorar la satisfaccion del paciente con el tratamiento y aumentar
su confianza en los profesionales

La educacioén del paciente y el autocontrol del asma son componentes esenciales en el manejo
eficaz del asma. Los programas que combinan la educacion con planes de accion personalizados
y el monitoreo regular de los sintomas han demostrado ser efectivos para mejorar los resultados
del asma y la calidad de vida de los pacientes. Es fundamental que los profesionales de la salud
contintien promoviendo y apoyando estas intervenciones para optimizar el manejo del asma.

Conocimiento del Asma

El conocimiento sobre el asma incluye entender la fisiopatologia de la enfermedad, los factores
desencadenantes y los sintomas. Los programas educativos deben explicar que el asma es
una enfermedad cronica que requiere manejo continuo, incluso cuando los sintomas no estan
presentes. Ademas, es crucial que los pacientes comprendan la diferencia entre los medicamentos
de alivio rapido y los de control a largo plazo.
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Podriamos citar la informacion y habilidades basicas que debe aprender un paciente con asma:
conocer que el asma es una enfermedad cronica y necesita tratamiento continuo, aunque no tenga
molestias; saber las diferencias que existen entre inflamacion y broncoconstriccion; diferenciar
los farmacos “controladores” de la inflamacion, de los “aliviadores” de la obstruccion; reconocer
los sintomas de la enfermedad; usar correctamente los inhaladores; identificar y evitar en lo
posible los desencadenantes; monitorizar los sintomas y el flujo espiratorio maximo (FEM);
reconocer los signos y sintomas de agravamiento de la enfermedad (pérdida del control); y
actuar ante un deterioro de su enfermedad para prevenir la crisis o exacerbacion .

Estudio de Caso:

Maria, una paciente de 35 afos con asma diagnosticada desde su infancia, tenia frecuentes visitas
al hospital debido a exacerbaciones graves. Tras unirse a un programa de educacién sobre el
asma, aprendio a identificar sus desencadenantes especificos, como el polvo y el polen. También
entendio la importancia de tomar su medicacion de mantenimiento diariamente, incluso cuando
se sentia bien. Con este conocimiento, pudo reducir significativamente sus visitas al hospital y
controlar mejor sus sintomas.

Evidencia Cientifica:

Los programas educativos para pacientes asmaticos mejoran el control del asma y reducen
las hospitalizaciones. Los participantes que reciben educacion sobre el asma tienen un mejor
conocimiento de la enfermedad, una mayor adherencia a la medicacién y menos visitas a la sala
de emergencias.

(Qué es el asma?:

https://youtu.be/n3M8NaZhYxc?si=a5SmSLm-pZ1k0Csfl

(Qué es una agudizacion asmatica?:

https://youtu.be/LY Somw716Cc?si=tGAN2Szl.ZzhcyEto

Técnicas de Inhalacion

El uso incorrecto de los inhaladores es un problema comuin que puede llevar a un control
inadecuado del asma. La ensefianza de las técnicas correctas de inhalacion es esencial para
asegurar que los pacientes reciban la dosis completa del medicamento. Esto puede incluir
demostraciones practicas y la supervision de los pacientes hasta que dominen la técnica.

Estudio de Caso:

Juan, un adolescente de 16 afios con asma moderada, tenia dificultades para controlar sus
sintomas. Tras asistir a una sesion educativa sobre el uso correcto del inhalador, descubrid
que no estaba inhalando de manera adecuada. Con la orientacion de su enfermera, practico la
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técnica correcta hasta que se sinti6 seguro. Como resultado, experiment6 una notable mejora en
su control del asma y una reduccion en el uso de su inhalador de rescate.

Evidencia Cientifica:

La instruccion en el uso de inhaladores mejora significativamente la técnica de los pacientes y,
como consecuencia, el control del asma. Los pacientes que reciben formacion especifica sobre
el uso de inhaladores tenian menos exacerbaciones y una mejor calidad de vida.

(Qué es la Educacion Terapéutica?: https://youtu.be/zmMmzHI4AGI?si=7xIM _
PYNp3HKomwe

( Como debo utilizar mi aerocamara?:

https://youtu.be/sjboONj_1fo?si=V{7vyl WWGaQYotsp

(Qué es la adhesion terapéutica?: https://youtu.be/PwsbGJvG3no?si=S4RiuHql1 HRel9QSh

Extraido de Garcia Cases Sy cols. Rev OFIL 2017; 24: 1: 31-46

Extraido de Garcia Cases Sy cols. Rev OFIL 2017; 24: 1: 31-46
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Planes de Accion Personalizados

Un plan de accion escrito para el asma debe ser personalizado para cada paciente. Este plan
debe incluir instrucciones claras sobre cémo ajustar los medicamentos segun los sintomas y
cuando buscar ayuda médica. Los estudios han demostrado que los planes de accion escritos
pueden reducir las hospitalizaciones y mejorar el control del asma.

Estudio de Caso:

Luis, un hombre de 45 afios, experimentaba exacerbaciones frecuentes a pesar de seguir su
tratamiento. Su médico le proporciond un plan de accion escrito, que incluia instrucciones
especificas sobre como ajustar sus medicamentos durante las exacerbaciones y cuando acudir al
hospital. Con este plan, Luis pudo manejar mejor sus sintomas y evito varias hospitalizaciones.

Evidencia Cientifica:

Los pacientes que utilizan planes de accion escritos tienen una reduccion del 50% en las
hospitalizaciones y visitas a la sala de emergencias en comparacion con aquellos que no tienen
un plan de accion.

(Como sé que mi asma estd bajo control?:

https://youtu.be/09875cEfneU?si=b8-hNLOgPWEn1GhH
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Se muestra un modelo de plan accion preconizado por las guias GEMA:

PLAN DE ACCION POR ESCRITO

Centro de Salud:

Nombre del paciente
Fecha:

Mi mejor valor de FEM es:

A. Tratamiento habitual en asma controlada
1. Tomar diariamente:
2. Antes del ejercicio tome:

B. Cuando debe incrementar su tratamiento
1. Valoracién del grado de control de su asma:

iTiene mas de dos veces al dia sintommas de asma? No Si
£5u actividad o ejercicio fisico se encuentra limitado por el asma? No Si
¢ Le despierta el asma por la noche? Mo | Si
¢ Mecesita tomar su broncodilatador mas de dos veces al dia? No Si
&SI utiliza su medidor de flujo (FEM), los valores son inferiocresa 7?7 | No Si

Si ha respondido “SIi° en tres o mas de la preguntas su asma no se encuentra bien
controlada y es necesario aumentar su tratamiento habitual.

Puntuacion cuesiionarios ACT o CANM:
2. Cémo se incrementa el tratamiento:

Aumente su tratamiento de la manera siguiente y valore su mejora diariamente,
haciendo ademas un registro del diario de sintomas y/o FEM:

| Mantenga este tratamiento durante dias (especifique el nimero)
3. Cuando debe pedir ayuda al médico/hospital:
Llame a su meédico/hospital (dar los nimeros de teléfono)
Sisu asma no mejora en ________ dias (especificar &l numero), acudir al médico.
(lineas de instrucciones complementarias).

4. Emergencia. Pérdida grave del control de su asma:

Si tiene intensos ataques de ahogo y solo puede hablar con frases cortas o si tiene
que utilizar su broncodilatador de rescate o alivio cada 4 horas y no mejora, debe
seguir estos pasos:

- Inhale de 2 a 4 pulsaciones de (broncodilatador de rescate).
- Tome ____ mg de {glucocorticoide oral).

- Acuda a su medico 0 un servicio de urgencias o llame al 112.

- Continde usando su (broncodilatador de rescate) hasta

que consiga la ayuda médica.

Automanejo y Monitoreo

El autocontrol implica que los pacientes tomen un papel activo en el manejo de su asma. Esto
incluye la autoevaluacion regular de los sintomas y el uso de medidores de FEM para monitorear
la funcion pulmonar. Los pacientes deben llevar un registro diario de sus sintomas y medidas de
FEM, lo cual permite detectar patrones y ajustar el tratamiento seglin sea necesario.
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Estudio de Caso:

Ana, una paciente de 28 anos, comenzé a llevar un diario de sus sintomas y mediciones de
FEM. Descubrié que sus sintomas empeoraban con la exposicion al humo de cigarrillo. Al
evitar estos desencadenantes y ajustar su medicacion de acuerdo con sus mediciones de FEM,
logré un mejor control de su asma y redujo la frecuencia de sus exacerbaciones.

Evidencia Cientifica:

El autocontrol y el monitoreo regular del asma mediante el uso de medidores de FEM y diarios
de sintomas mejoran el control de la enfermedad y reducen las exacerbaciones.

Control Ambiental

El control de los factores ambientales es crucial para prevenir las exacerbaciones del asma. Esto
incluye la reduccion de la exposicion a alérgenos como acaros del polvo, moho, polen y pelo de
mascotas. También es importante evitar irritantes como el humo del tabaco y la contaminacion
del aire. Los pacientes deben ser instruidos sobre como modificar su entorno para minimizar
estos desencadenantes.

Estudio de Caso:

Marta, una madre de dos hijos con asma, not6 que sus sintomas empeoraban en su hogar. Tras
una evaluacién ambiental, descubrid que los acaros del polvo y el moho eran los principales
desencadenantes. Implementd medidas como el uso de fundas antialérgicas, la eliminacion de
alfombras y la instalacion de deshumidificadores. Estas acciones resultaron en una notable
mejoria en el control de su asma.

Evidencia Cientifica:

Las intervenciones para reducir la exposicion a alérgenos en el hogar, como el uso de fundas
antialérgicas y deshumidificadores seducen a nuestro sentido comtin como una cuestion de logica,
sin embargo las guias GINA subrayan que evitar alérgenos de las viviendas no se recomienda
como estrategia general en el asma, incluso establece que para pacientes sensibilizados hay
evidencia limitada sobre el beneficio clinico de la evitacion del alérgeno como estrategia
intradomiciliaria ya que generalmente es complicada y cara no habiendo métodos validados
para identificar a aquellos dispositivos o técnicas que pueden beneficiar.

Las siguientes intervenciones tienen nulo beneficio clinico, aunque con evidencia débil:
cubrir la ropa de cama con fundas impermeables, lavar la ropa de cama con agua caliente,
reemplazar alfombras por pisos, acaricidas o acido tanico, minimizar objetos que acumulan
polvo, aspiradoras con filtro HEPA integral y bolsas de doble espesor, destinar o lavar con
agua caliente juguetes blandos, remover gatos o perros de la casa, alejar mascotas de los sofas,
Limpiadores de aire con filtros HEPA. Algtn beneficio trae la eliminacion de cucarachas y otras
pestes del domicilio del asmatico.
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INTERVENCIONES CONDUCTUALES

El asma es una enfermedad cronica que no solo afecta la salud fisica, sino también la psicolégica.
Las intervenciones psicoldgicas se han explorado como una estrategia para mejorar el control
del asma al abordar el estrés, la ansiedad y otros factores psicologicos que pueden exacerbar los
sintomas del asma.

Tipos de Intervenciones Psicoldgicas

- Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): La TCC se utiliza para ayudar a los pacientes a
identificar y modificar patrones de pensamiento negativos y comportamientos que pueden
empeorar los sintomas del asma. Incluye técnicas de relajacion, entrenamiento en habilidades
de afrontamiento y estrategias para reducir el estrés.

- Técnicas de Relajacion: Incluyen ejercicios de respiracion, meditacion y relajacion muscular
progresiva. Estas técnicas ayudan a reducir la tension y el estrés, lo que puede tener un efecto
positivo en el control del asma.

- Mindfulness y Meditacion: Practicas que ensefian a los pacientes a enfocarse en el presente
y a gestionar sus emociones de manera mas efectiva. El mindfulness puede ayudar a reducir el
estrés y la ansiedad, lo cual puede mejorar el control del asma.

Intervenciones Psicoeducativas: Estas intervenciones combinan la educacion sobre el asma con
técnicas psicoldgicas para ayudar a los pacientes a manejar su enfermedad de manera mas
efectiva.

Evidencia de la Efectividad

- Revision Sistematica de Santino et al. (2020): Esta revision encontrd que las intervenciones
psicologicas, en particular la TCC, pueden reducir el estrés y la ansiedad relacionados con el
asma, lo que a su vez puede mejorar el control de los sintomas.

- Estudios Clinicos: Varios estudios han demostrado que los pacientes que participan en
intervenciones psicoldgicas tienen menos sintomas de asma, menos exacerbaciones y una mejor
calidad de vida en comparacion con aquellos que no reciben estas intervenciones.

- Meta-andlisis: Los meta-analisis de diferentes estudios han confirmado que las intervenciones
psicologicas pueden ser beneficiosas para los pacientes asmaticos, aunque la magnitud de los
efectos puede variar dependiendo de la intervencion especifica y del paciente.

Beneficios de las Intervenciones Psicoldgicas

- Reduccion del Estrés y la Ansiedad: El manejo efectivo del estrés y la ansiedad puede reducir
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la frecuencia y la severidad de los sintomas del asma.

- Mejora en la Adherencia al Tratamiento: Los pacientes que participan en intervenciones
psicoldgicas tienden a ser mas adherentes a sus regimenes de tratamiento, ya que desarrollan
una mejor comprension de su enfermedad y aprenden técnicas para manejarla.

- Mejora en la Calidad de Vida: Las intervenciones psicologicas pueden llevar a una mejora
general en la calidad de vida, permitiendo a los pacientes manejar mejor sus sintomas y participar
en actividades diarias con menos limitaciones.

Limitaciones y Necesidades de Investigacion

- Heterogeneidad de los Estudios: La variabilidad en los tipos de intervenciones y en las
metodologias de los estudios hace dificil generalizar los resultados.

- Duracion y Seguimiento: Muchos estudios tienen un seguimiento a corto plazo, lo que limita
la comprension de los efectos a largo plazo de las intervenciones psicoldgicas.

- Personalizacion de las Intervenciones: La efectividad de las intervenciones psicoldgicas puede
depender de la adaptacion a las necesidades individuales de cada paciente. Se necesita mas
investigacion para determinar qué intervenciones son mas efectivas para diferentes subgrupos
de pacientes asmaticos.

Las intervenciones psicoldgicas pueden ser una herramienta valiosa en el manejo del asma,
ayudando a reducir el estrés y la ansiedad, mejorar la adherencia al tratamiento y, en ltima
instancia, mejorar el control del asma y la calidad de vida de los pacientes. Aunque la evidencia
es prometedora, se requiere mas investigacion para optimizar estas intervenciones y comprender
mejor sus efectos a largo plazo.

REHABILITACION PULMONAR Y TECNICAS DE
RESPIRACION

Las técnicas de respiracion pueden ser un util suplemento a la farmacoterapia del asma para los
sintomas y para la calidad de vida, pero no reducen los riesgos de exacerbacion ni tienen efecto
consistentes sobre la funcion pulmonar.

Los programas de rehabilitacion pulmonar son intervenciones multidisciplinarias que combinan
ejercicio fisico, educacion y apoyo para mejorar la funcion pulmonar y la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades respiratorias cronicas, incluido el asma. Estos programas incluyen
ejercicios de acondicionamiento aerdbico, entrenamiento de fuerza, técnicas de respiracion y
educacion sobre el manejo de la enfermedad. Los estudios han demostrado que los programas
de rehabilitacion pulmonar pueden mejorar la capacidad de ejercicio, reducir los sintomas del
asma y mejorar la calidad de vida *.

MODIFICACIONES EN EL ESTILO DE VIDA
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Las modificaciones en el estilo de vida pueden tener un impacto significativo en el control del
asma. Estas incluyen:

Ejercicio Regular

El ejercicio fisico ha sido evaluado como una intervencioén no farmacoldgica para el asma con
resultados mixtos. La revision sistematica de Yang et al. (2016) concluyo que la actividad fisica
no exacerba los sintomas del asma y tiende a mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin
embargo, los resultados no siempre alcanzan significancia estadistica. En algunos estudios,
los pacientes que participaron en programas de ejercicio fisico reportaron una mejora en la
funcion pulmonar y una reduccion en los sintomas del asma, pero estos beneficios no fueron
consistentes en todos los estudios revisados.

Un estudio citado por Schuurs et al. (2019) encontré que la actividad fisica regular puede
mejorar la calidad de vida sin causar exacerbaciones significativas. En particular, actividades
como nadar y andar en bicicleta se consideraron seguras y potencialmente beneficiosas para los
pacientes asmaticos. Sin embargo, se necesita mas investigacion para determinar los tipos y la
intensidad de ejercicio mas adecuados para estos pacientes

Es esencial que los pacientes consulten a su médico antes de comenzar un nuevo programa de
ejercicios y que aprendan a reconocer y manejar los sintomas del asma inducida por el ejercicio.

(Son compatibles el asma y el deporte?:

https://youtu.be/jbzw_40zox0?si=KKDPS1CLUPija-Mp

Se debe hablar sobre la broncoconstriccion inducida por el ejercicio y recomendar realizar
ejercicios de calentamiento antes de las actividades. El uso de broncodilatadores de corta
duracién mas corticoides inhalatorios o de formoterol mas corticoides inhalatorios antes del
ejercicio debe ser una recomendacion

Existe poca evidencia para recomendar una forma de actividad fisica sobre otra para los
individuos asmaticos *

Dieta Saludable

En los asmaticos que padecen de obesidad se recomienda dieta y ejercicio en un plan de
reduccidn de peso. En algunos casos se recomendard la cirugia bariatrica.

Vitaminas y Suplementos: Las intervenciones dietéticas han sido objeto de numerosas
investigaciones, aunque los resultados han sido variados. Por ejemplo, una revision sistematica
de Yang et al. (2016) analiz6 el impacto de la suplementacion con vitaminas, como la vitamina
C y D, asi como la inclusion de acidos grasos omega-3 en la dieta de los pacientes asmaticos.
Los estudios revisados no mostraron mejoras significativas en el control del asma.
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- Vitamina D: Varios estudios han explorado el papel de la vitamina D en el manejo del asma,
debido a sus propiedades inmunomoduladoras. Una revision sistematica incluy6 varios ensayos
clinicos que investigaron la suplementacion con vitamina D en pacientes asmaticos. Aunque
algunos estudios mostraron una reduccion en la frecuencia de exacerbaciones y mejoras en la
funcion pulmonar, otros no encontraron efectos significativos, lo que sugiere que la eficacia de
la vitamina D puede depender de factores individuales, como el nivel basal de vitamina D y la
severidad del asma.

- Acidos Grasos Omega-3: La suplementacion con 4cidos grasos omega-3, que se encuentran
en alimentos como el pescado y las nueces, ha sido evaluada debido a sus propiedades
antiinflamatorias. Sin embargo, la evidencia sobre su efectividad en el control del asma es
mixta. Mientras que algunos estudios sugieren que los omega-3 pueden reducir la inflamacion
y mejorar la funcién pulmonar, una revision sistematica de Schuurs et al. (2019) no encontré
mejoras significativas en los sintomas del asma o en la funcién pulmonar.

- Antioxidantes: Los antioxidantes, como las vitaminas C y E, también han sido evaluados por
sus posibles beneficios en la reduccion de la inflamacion y el estrés oxidativo en los pacientes
asmaticos. La evidencia actual sugiere que, aunque una dieta rica en antioxidantes puede tener
beneficios generales para la salud, no hay suficientes pruebas que respalden su uso especifico
para el control del asma.

- Dietas Especiales: Ademas de los suplementos, se han investigado dietas especificas para el
manejo del asma. La dieta mediterranea, rica en frutas, verduras, granos integrales, pescado y
aceite de oliva, ha sido asociada con efectos beneficiosos en diversas enfermedades cronicas.
Algunos estudios sugieren que esta dieta puede tener un efecto protector contra el desarrollo y la
severidad del asma. Sin embargo, la evidencia no es concluyente y se necesitan mas estudios para
confirmar estos hallazgos. Las dietas de eliminacion, que restringen ciertos alimentos o aditivos
que pueden desencadenar sintomas asmaticos, también han sido exploradas. Por ejemplo, la
eliminacion de productos lacteos, gluten o aditivos como el glutamato monosddico (MSG) ha
mostrado beneficios en algunos pacientes, pero estos resultados no han sido consistentes en
todos los estudios. Una revision sistematica encontrd que, si bien algunos pacientes reportaron
mejoras en los sintomas, no hubo suficientes pruebas para recomendar ampliamente estas dietas
como intervencion estdndar para el asma.

- Microbioma Intestinal: Recientemente, se ha investigado el papel del microbioma intestinal en
la salud respiratoria, incluido el asma. La dieta puede influir en la composicion del microbioma
intestinal, lo que a su vez puede afectar la respuesta inflamatoria del cuerpo. Aunque esta area
de investigacion es prometedora, actualmente hay una falta de evidencia directa que vincule
modificaciones especificas en la dieta con mejoras en el control del asma a través del microbioma.

En resumen, aunque hay un interés considerable en las intervenciones dietéticas para el
control del asma, la evidencia actual no es suficientemente sélida para hacer recomendaciones
dietéticas especificas para todos los pacientes asmaticos. Las suplementaciones con vitaminas y
antioxidantes, asi como las dietas especiales como la mediterranea y las dietas de eliminacion,
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han mostrado resultados mixtos. Es necesario realizar més estudios rigurosos para determinar
el papel exacto de la dieta en el manejo del asma y para identificar qué pacientes podrian
beneficiarse mas de estas intervenciones.

Abandono del Tabaco y Reduccion del Consumo de Alcohol

El tabaco y el alcohol pueden tener efectos negativos significativos en el control del asma.
El humo del tabaco es un irritante conocido que puede desencadenar ataques de asma y
empeorar los sintomas. Los pacientes asmaticos deben evitar fumar y evitar la exposicion al
humo de segunda mano. Ademas, el consumo excesivo de alcohol puede debilitar el sistema
inmunolégico y aumentar la susceptibilidad a las infecciones respiratorias, que pueden
desencadenar exacerbaciones asmaticas. Los pacientes deben ser alentados a dejar de fumar y
a moderar su consumo de alcohol.

El tabaco es un factor critico que empeora el control y el pronéstico del asma, exacerbando
los sintomas y acelerando la pérdida de la funcion pulmonar, incluso en pacientes con asma
leve. Fumar no solo agrava la respuesta al tratamiento con corticosteroides inhalados, sino que
también puede requerir un aumento en la intensidad del tratamiento. Ademas, tanto estudios
longitudinales como observacionales han demostrado que el consumo de tabaco puede inducir el
desarrollo de asma en adultos y adolescentes. Por lo tanto, una prioridad en el control ambiental
es incentivar a los pacientes a cesar el habito de fumar. Los médicos deben abogar activamente
por el abandono del tabaquismo en cada consulta, ofreciendo recursos y apoyo para facilitar
este proceso.

La exposicion tanto activa como pasiva a contaminantes ambientales y al humo del tabaco
deteriora la evolucion del asma y aumenta el riesgo de desarrollar esta enfermedad durante la
infancia. Las politicas de prohibicion del tabaco en espacios publicos han mostrado un impacto
positivo en la salud publica. Ademas, la exposicion al humo de los cigarrillos electronicos, tanto
de manera pasiva como activa, se ha vinculado con un incremento en el riesgo de exacerbaciones
asmaticas y otros problemas respiratorios graves, por lo que el vapeo no debe ser recomendado
como estrategia para dejar de fumar.

CONTROL DE DESENCADENANTES AMBIENTALES

Reducir la exposicion a desencadenantes ambientales es crucial para el manejo del asma y
algunas estrategias incluyen:

Alerta sobre asma relacionada al trabajo

En pacientes adultos con sospecha de inicio tardio, debe rescatarse la historia ocupacional. Si
se confirma la entidad hay que remitir el paciente al especialista.

Control de Alérgenos Domésticos

Los alérgenos domésticos, como los dcaros del polvo, el moho y el pelo de las mascotas, pueden
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desencadenar sintomas de asma. Mas arriba mencionamos el posicionamiento del GINA en
relacion a eliminar acaros del entorno.

Control de Humedad y Moho

El moho y la humedad pueden agravar los sintomas del asma. Para controlar estos factores,
se recomienda el uso de deshumidificadores para mantener la humedad relativa por debajo
del 50%. Ademas, es importante reparar cualquier filtracion de agua y limpiar regularmente
las superficies humedas para prevenir el crecimiento de moho. En casos severos, puede ser
necesario contratar servicios profesionales para la remocioén de moho.

Minimizacion de Contaminantes del Aire

Hay que alentar a las personas con asma a utilizar fuentes de calefacciéon y cocina no
contaminantes, y a que las fuentes de contaminantes se ventilen al aire libre siempre que sea
posible “.

La contaminacion del aire, tanto en interiores como en exteriores, puede desencadenar y agravar
los sintomas del asma. Para mejorar la calidad del aire interior, se recomienda mantener una
buena ventilacion, evitar el uso de productos quimicos irritantes, y utilizar purificadores de
aire con filtros HEPA. Ademas, los pacientes deben evitar la exposicion a la contaminacioén
exterior en dias con altos niveles de polen o contaminacion atmosférica, y considerar el uso de
mascarillas cuando sea necesario. El uso de aire acondicionado puede reducir la exposicion a
alérgenos ambientales del exterior, aunque la evidencia de esta recomendacion es débil.

Eficacia de las Medidas de Control Ambiental

Algunas medidas, como la filtracion de aire y la renovacion de viviendas, pueden mejorar
significativamente el control del asma. Por ejemplo, la filtracion de aire es efectiva para reducir
los sintomas en nifios expuestos al humo de segunda mano. Sin embargo, otras medidas, como
el uso de sistemas de ionizacion y la modificacion de la ropa de cama, no mostraron beneficios
consistentes.

Recomendaciones para la Implementacion

Para implementar efectivamente las medidas de control ambiental, es importante realizar una
evaluacion exhaustiva del entorno del paciente y proporcionar recomendaciones personalizadas.
Ademas, es esencial educar a los pacientes y sus familias sobre la importancia del control
ambiental y como pueden implementar estas medidas en su vida diaria.

(Cuales son los desencadenantes de las crisis de asma?:

https://yvoutu.be/lp-QKI1-ddYY ?si=NdBGYYLbdT9TOWTE
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VACUNACION

(Debemos vacunarnos los asmaticos?:

https://youtu.be/LamVa0OJd7gs?si=N2L5kjy5JihNINHO0

- Vacuna contra la gripe (influenza): Se recomienda ampliamente para personas con asma. El
asma no controlada puede aumentar el riesgo de complicaciones relacionadas con la gripe,
como la neumonia. La vacunacidn anual puede ayudar a prevenir estos problemas graves.

- Vacuna contra el neumococo: Las personas con asma tienen un riesgo mas alto de desarrollar
infecciones neumocdcicas, que pueden causar enfermedades como la neumonia y la meningitis.
La vacuna antineumocdcica puede ser recomendada, especialmente para aquellos con asma
grave.

- Vacuna contra la COVID-19: Durante la pandemia de COVID-19, las personas con asma,
especialmente aquellas con asma no bien controlada, han sido consideradas como grupo de
riesgo para formas severas de la enfermedad. La vacunacion contra COVID-19 es esencial para
reducir el riesgo de complicaciones graves.

- Vacunas de rutina: Mantener actualizadas las vacunas de rutina también es importante para
las personas con asma, ya que cualquier infeccion respiratoria puede complicar su condicion.

- Respuesta inmune y asma: Algunos estudios sugieren que las personas con asma pueden tener
una respuesta inmune diferente a las vacunas, especialmente si su asma estd influenciada por
alergias. Sin embargo, en general, las vacunas son seguras y efectivas para las personas con
asma.

CONCLUSION

El manejo del asma es complejo y requiere un enfoque multifacético que combine intervenciones
farmacoldgicas y no farmacologicas. Las intervenciones psicoldgicas, la educacion terapéutica
del paciente y las medidas de control ambiental son componentes esenciales para mejorar el
control del asma y la calidad de vida de los pacientes. Las intervenciones multifacéticas, que
combinan varias estrategias, parecen ser las mas efectivas.

La evidencia sugiere que los programas de educacion terapéutica pueden mejorar
significativamente los resultados de salud, incluyendo la reduccion de exacerbaciones y
hospitalizaciones, y el aumento de la adherencia a la medicacion y la calidad de vida. Las
intervenciones psicoldgicas también pueden ser beneficiosas, aunque la evidencia es mixta y se
necesita mas investigacion para identificar las estrategias mas efectivas.

El control ambiental es crucial para reducir la exposicion a desencadenantes y mejorar el control
del asma. Medidas como la filtracion de aire y la renovacion de viviendas pueden ser efectivas,
especialmente en poblaciones vulnerables como los nifios.
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Finalmente, aunque las intervenciones no farmacoldgicas como la dieta y el ejercicio pueden
ser parte de un enfoque integral para el manejo del asma, la evidencia sobre su efectividad es
variable y se necesita mas investigacion para determinar las estrategias mas adecuadas.

Mientras que algunas intervenciones no farmacoldgicas han mostrado resultados prometedores,
la falta de evidencia solida y consistente impide hacer recomendaciones definitivas. Se necesita
mas investigacion rigurosa para determinar la efectividad de estas intervenciones y para
identificar qué pacientes pueden beneficiarse mas de ellas.

Puntos Clave

1- Importancia vital de terapias no farmacologicas: Las terapias no farmacolégicas son
esenciales para un manejo integral del asma, ampliando los beneficios mas alla del control
de sintomas proporcionado por los medicamentos.

2- Mejora en la gestion del asma: A través de educacion, técnicas de respiracion,
modificaciones en el estilo de vida y control ambiental, estos enfoques ayudan a los
pacientes a manejar mejor su condicion y a reducir la frecuencia de exacerbaciones.

3- Apoyo psicoldgico y social: Las intervenciones psicoldgicas y el soporte grupal o familiar
son fundamentales para el manejo emocional y social de la enfermedad.

Beneficios de la Rehabilitacion Pulmonar y el Ejercicio: La implementacion de programas
de rehabilitacion pulmonar y técnicas especificas de ejercicio mejora la funciéon pulmonar
y la resistencia fisica.

4- Enfoque colaborativo y personalizado: Es crucial que los tratamientos integren terapias
no farmacolégicas en un plan colaborativo y personalizado, aumentando la autonomia del
paciente y reduciendo la dependencia de medicaciones.

5- Empoderamiento del paciente: Estas terapias empoderan a los pacientes para que
tomen un control mas activo y auténomo de su salud, lo que lleva a una gestion mas
eficiente y sostenida de la enfermedad.

6- Importancia de un enfoque holistico: Subraya la relevancia de un enfoque holistico
para el tratamiento del asma, destacando que la combinacion de terapias farmacoldgicas
y no farmacoldgicas puede optimizar el bienestar y la calidad de vida de los pacientes.

7- Importancia de una buena técnica inhalatoria: El dominio de la técnica inhalatoria es
critico para el manejo efectivo del asma. Una técnica correcta asegura la administracion
optima del medicamento alas vias respiratorias, maximizando su efectividad y minimizando
los riesgos de efectos secundarios. La educacion en técnicas de inhalacion debe ser una
prioridad para los profesionales de la salud al capacitar a los pacientes, ya que esto puede
mejorar directamente el control del asma y reducir la necesidad de medicacion de rescate.
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8- Atencion personalizada y coordinada: Un enfoque personalizado y coordinado que tenga en
cuenta las necesidades individuales de cada paciente y que involucre a un equipo multiprofesional
es fundamental para el manejo efectivo del asma. La integracion de diversas estrategias no
farmacoldgicas puede mejorar significativamente el control del asma y la calidad de vida de los
pacientes

9- Vacunacion: La vacunacion juega un papel importante en la proteccion de personas con asma
frente a ciertas enfermedades infecciosas que pueden agravar su condicion respiratoria.
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DEFINICION

Las exacerbaciones del asma son episodios caracterizados por un aumento progresivo en
la dificultad respiratoria, tos, sibilancias u opresion toracica y disminucion progresiva de la
funcion pulmonar; puede ser una manifestacion inicial del asma u ocurrir en pacientes con un
diagnostico conocido de asma en respuesta a un desencadenante '-*

La gravedad de las crisis puede oscilar desde episodios leves que pasan casi desapercibidos
para el paciente hasta otros de extrema gravedad que pueden poner en riesgo su vida (condicion
denominada «asma casi fatal o de riesgo vital») o incluso, en ocasiones, causar su fallecimiento
«asma fataly*

CAUSAS DE EXACERBACION DE ASMA

Pueden ser: exposicion a polvo, toser, fumar, humo, resfrio, gripe, ejercicio, olores fuertes,
cambios de clima, moho, epitelio de animales, humedad, perfumes, lacas para cabello,
ambientadores, césped, malezas, aire frio, emociones, productos de limpieza, pluma, aire
acondicionado, ambiente de trabajo, lluvia, alimentos, colorantes en alimentos o bebidas,
alcohol, medicaciones (aines, beta bloqueantes), acidez y cambios hormonales

EVALUACION DE LA CRISIS DE ASMA

La crisis asmatica es un evento potencialmente fatal si no se evalia y no se trata de forma
adecuada, por lo que es de suma importancia reconocer los signos y sintomas de riesgo y
administrar de manera temprana el tratamiento adecuado **

La valoracién de la crisis debe realizarse en dos etapas: al inicio (evaluacion estatica) y luego
de administrar el tratamiento (evaluacion dinamica) **

Evaluacion inicial o estatica (antes del tratamiento):

Incluye los siguientes aspectos: confirmacidon que realmente se trata de una crisis asmatica,
identificacion de los signos y sintomas de compromiso vital y evaluacion de la gravedad de la
crisis.

Confirmar el diagndstico correcto:

En este punto la anamnesis es fundamental, ya que nos orienta sobre el origen de los sintomas
y nos permite plantear los diagnosticos diferenciales. En relacion con el tiempo de evolucion de
los sintomas, la exacerbacion asmatica se puede dividir en dos:

- De instauracion lenta o progresiva: es la mas comun (>80% de los pacientes), los sintomas
progresan lentamente en dias o semanas, y se producen fundamentalmente por un mecanismo
inflamatorio, por lo que la respuesta terapéutica es mas lenta **
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- De instauracion subita o rapida: la obstruccion es aguda o hiperaguda, se presenta en minutos
u horas y se produce por un mecanismo de broncoconstriccion. Se asocia a una mayor gravedad

inicial y riesgo vital, pero muestra una respuesta al tratamiento mucho mas rapida y favorable
2-5.

Existen una serie de entidades que pueden simular una crisis de asma, por lo que se debe plantear
el diagnostico diferencial con: insuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo de pulmon,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) reagudizado, embolia de pulmodn, obstruccion
laringea, traqueal o bronquial de diversa etiologia, o con el sindrome de hiperventilacion.

Identificacion de los signos y sintomas de compromiso vital:

Hay predictores de mala evolucion en pacientes que presentan una crisis asmatica, que siempre
debemos tener en consideracion (Tabla 1)':

Tabla 1. Factores que aumentan el riesgo de asma mortal.

Historia de asma

» Antecedentes de ingreso en unidad de cuidados intensivos o intubacion/ventilaciéon mecanica.
* Hospitalizaciones en el afio previo.

» Multiples consultas a urgencias/emergencias en el afio previo.

* Abuso de agonista B2 adrenérgico de accion corta.

* No utiliza glucocorticoides inhalados.

Historia social y psicolégica

* Bajo nivel socioecondmico y residencia urbana.

* Trastornos psicologicos

Comorbilidades

* Enfermedad cardiovascular
* Otra enfermedad pulmonar cronica.

* Enfermedad psiquiatrica.

*Referencia: Manual de urgencias respiratorias INER 2023
Evaluar la gravedad de la crisis

Debemos identificar los signos y sintomas de compromiso vital, valorar de forma global la
gravedad de la crisis, medir de manera objetiva el grado de obstruccion del flujo aéreo y su
repercusion en el intercambio gaseoso (Tabla 2)*3+¢
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Tabla 2. Parametros clinicos y analiticos dc gravedad de una cxacerbacion

VEF, ,FEM Disnea Frecuen- | Frecuencia | Conciencia Habla SatO,
cia. Respi- | Cardiaca
ratoria
(Ipm)
(rpm)
Leve >70% Caminar <30 <100 Normal | Parrafos | >95%
Moderada <70-50% Al hablar <30 100-120 Normal Frases <95%
Grave <50% En reposo >30 >120 o Agitado | Palabras | <90%
bradicar-
dia

**Adaptado GEMA 2024:. VEF : Volumen espiratorio en primer segundo; FEM: flujo espiratorio maximo o pico flujo; rpm: respiraciones por minuto ; Ipm:
1
latidos por minuto .

En muchas ocasiones la valoracion cualitativa (por sintomas) de una crisis asmatica puede
infravalorar el grado de obstruccidén que presenta el paciente. Es por ello, que siempre que sea
posible, ante una crisis asmatica, se recomienda una valoracion objetiva de la obstruccion al
flujo aéreo mediante una espirometria (FEV1) o medidor del flujo espiratorio maximo (FEM),
no s6lo para la evaluacion inicial sino también para el seguimiento y eventual tratamiento®*2*2!-

En caso de no contar con un espirdmetro en las unidades de salud familiar o servicios de
urgencias, una alternativa viable y practica seria la utilizacion de un medidor del flujo espiratorio
maximo (FEM), dado que se trata de un medidor pequefio, portatil y sencillo de utilizar. El uso
de este dispositivo fatiga menos que una espirometria forzada y los resultados de la medida del
FEM se correlacionan con los valores de FEV120-2!:

Para un correcto registro del FEM es necesario adiestrar al paciente, especificando cada uno de
los pasos a seguir:

Asegurese que el dispositivo esté limpio y funcionando; 2- El paciente puede sentarse
(posicion preferida) o sostenerse de pie; 3- Explicar que las manos del paciente no deben cubrir
los conductos de ventilacion ni el recorrido del puntero de la escala ; 4- Debe realizarse una
inspiracion completa por la boca antes de introducir al medidor a la boca; 5- Inmediatamente
después de la inspiracion completa, el paciente debe colocar los dientes y los labios alrededor de
la boquilla (“como se hace con la bombilla™) para crear un sello hermético; 6- El paciente debe
realizar un soplido fuerte, rapido y corto, con la glotis bien abierta. Es suficiente un segundo
de soplido; 7- Se anota el valor obtenido en dicha maniobra y se retorna el puntero a la linea
basal (cero); 8- Se efecttian dos maniobras mas buscando una variabilidad inferior a 20 L/min
entre todas ; 9- Debe tomarse al valor mas alto de tres soplidos como el FEM representativo de
la maniobra
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Para llegar a tener una medida valida con el Flujo espiratorio maximo, se precisa de la realizacion
de 3 maniobras, de las que se elegird la de mayor valor. Este valor debe ser comparado con su
mejor marca personal de FEM (MMP-FEM), si disponemos de ella, o bien con su FEM ideal,
calculado a partir de las tablas o graficas disponibles para su grupo poblacional, género, edad
y talla (Tabla5). Debemos calcular el cociente entre el FEM actual y el FEM ideal (o MMP-
FEM), y multiplicarlo por 100, obteniendo un porcentaje que equivale al porcentaje de via aérea
que no esta obstruida®->*

PEF actual/PEF ideal x 100 = % de via aérea no obstruida

Una vez calculado este cociente, y teniendo en cuenta los umbrales de clasificacion de las crisis
asmaticas, asignaremos al paciente el nivel de gravedad que le corresponde (Tabla 3).

Tabla 3 Gravedad de la crisis de asma por Flujo espiratorio mdaximo.

Gravedad de la crisis de Asma FEM ( Pico Flujo)
LEVE >70%
MODERADO 50-70%

**Referencia Uptodate 2024

Los valores normales difieren segun sexo, altura y la edad (Tabla 5), pero en general, un valor
inferior a 200 L/m indica una obstruccion grave para la mayoria de los adultos, excepto aquellos
que son muy bajos o mayores de 65 afios. En términos de porcentaje previsto o porcentaje de la
mejor marca personal, una exacerbacion se considera grave cuando el flujo espiratorio maximo
(FEM) es< 50 % del previsto, una exacerbacion se considera moderada cuando el FEM es > 50
pero < 70% 32%?2 (Tabla 4).
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Tabla 4. Valores Normales para el Flujo espiratorio maximo (FEM)

Valores normales para el flujo espiratorio maximo (FEM)
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La saturacion por oximetria de pulso es una forma no invasivay facil para evaluar el intercambio
gaseoso, pero es un predictor pobre a la respuesta al tratamiento. Un valor inferior al 90-92%,
con el uso o no de oxigeno suplementario, puede asociarse a hipercapnia y mayor gravedad del
cuadro, por lo que esta indicada la gasometria arterial >

Evaluacion dinamica (después del tratamiento):

Incluye: comparar los cambios obtenidos en el grado de obstruccién al flujo aéreo respecto a
los valores basales; predecir la respuesta al tratamiento y valorar la necesidad de otras pruebas
diagnosticas

Todos los pacientes con crisis de asma deben ser evaluados periddicamente para identificar
quienes no evolucionan en forma adecuada y/o los que presentan alguna complicacion vinculada
al evento agudo. La respuesta terapéutica inicial de la obstruccion del flujo aéreo es el principal
factor prondstico en la valoracion de la crisis. Se considera una respuesta satisfactoria cuando
el VEF1 o el FEM es >50% del valor predicho a los 30 minutos del inicio del tratamiento o
presenta un incremento minimo de 50L/min sobre su valor basal 3+

Otras pruebas complementarias, como radiografia de térax o electrocardiograma, estan
indicadas en casos de fiebre o sospecha de infeccion (neumonia), dolor o disnea intensa que
sugieran neumotdrax o neumomediastino, cuando la respueta terapéutica, medida a través de
parametros objetivos, no sea la adecuada y ante crisis con riesgo de vital'>>7,
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TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento es revertir o mejorar la obstruccion de la via aérea, aliviar
los sintomas y prevenir futuras crisis.

La tabla 5 muestra el tratamiento farmacologico a emplear a las dosis habitualmente
recomendadas. La figura 1 muestra el tratamiento en funcion de la gravedad.

Crisis Leve

Las crisis mas leves pueden tratarse de forma ambulatoria o en Unidades de Salud Familiar
(USF), tras una correcta valoracion clinica y de la funcidn respiratoria y de la respuesta al
tratamiento en las primeras 2 horas. En caso de no mejoria, obligaran al traslado inmediato del
paciente a un servicio de urgencias®*

La pauta de tratamiento que se debe seguir no depende del lugar en donde se atiende al paciente.
Debe incluir la administracion de broncodilatadores agonistas B2 adrenérgicos de accion corta
(SABA), y los glucocorticoides inhalados (GCI) u orales*

Agonistas B2 adrenérgicos de accion corta (SABA)

Son la accion terapéutica mas rapida y efectiva en el tratamiento de la crisis asmatica. Se
utiliza Salbutamol a una dosis de 200 a 400 ug (2 a 4 inhalaciones) cada 20 a 30 minutoscon
aerocamara, durante la primera hora, seguidos de la misma dosis cada 3-4 horas hasta la remision
de la exacerbacion.La falta de respuesta obliga a una derivacién a un Servicio de Urgencias
Hospitalario *-.

Glucocorticoides orales

Promueven una recuperaciéon mas rapida y reducen las posibilidades de recaidas. La dosis
diaria de prednisona es de 0,5 a 1 mg/kg del peso ideal (o su equivalente de otros corticoides),
maximo 50 mg, manteniendo la misma dosis entre 5 a 7 dias, suspendiéndola sin necesidad de
reduccion progresiva’”’.

Crisis Moderada y Grave
Oxigeno

Es necesaria la administracion de oxigeno inmediatamente, cuando el paciente presenta
una SatO2 <90%, con la finalidad de alcanzar una saturaciéon >92% (o mayor a 95% en las
embarazadas o en pacientes con enfermedades cardiacas). La utilizacion de FiO2 elevadas
puede generar hipercapnia y acidosis respiratoria, especialmente en los pacientes con mayor
obstruccidn, por lo que es preferible usar oxigeno con una FiO2 controlada (mascarilla facial
Venturi) %3 >%
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Broncodilatadores

La via inhalatoria es de eleccidon por ser la mas efectiva, tiene un comienzo de accién mas
rapido, las dosis utilizadas son menores y los efectos colaterales son menos frecuentes. La
recomendacion es utilizar inhaladores de dosis medida (IDM) con cdmaras,para evitar los
problemas de coordinacion. Si no dispone de dispositivos IDM utilice nebulizacion con jer de
oxigeno para administrar los broncodilatadores, aunque esta NO es la opcién recomendada por
la gran aerosolizacion de particulas que genera.

Los agonistas B2 adrenérgicos de accion corta como el salbutamol o el fenoterol, constituyen el
tratamiento broncodilatador de primera linea. El inicio de accidn se evidencia a los 5 minutos
y el pico, a los 15 minutos. La administracion debe ser cada 10 a 15 minutos, y tanto las dosis
como los intervalos de administracion deberan individualizarse en funcion de la gravedad de la
crisis, la via de administracion elegida y la respuesta terapéutica >3-10-12

Los anticolinérgicos como el bromuro de Ipratropio actian promoviendo la broncodilatacion
y disminuyendo la secrecion mucosa. El comienzo de accion se observa entre los 3 y los 30
minutos y la duracion del efecto es de 8 horas 2-*Su uso en combinacion con salbutamol reduce
el nimero de internaciones, mejora la funcidon pulmonar y no se relaciona con aumento en los
efectos adversos®!'* No se aconseja utilizarlo como monoterapia *!*

Corticoides sistemicos (CS)

Deben prescribirse de forma temprana, en la primera hora del tratamiento en la guardia, ya
que su efecto comienza tras 4-6 horas de la administracion. Estan especialmente indicados
si no se observa mejoria tras la primera dosis de agonistas B2 adrenérgicos de accidon corta
(SABA), si el paciente ya estaba tomandolos o si ha tenido crisis anteriores en las que los
hubiera requerido. La via de administracion de eleccion es la oral, al ser tan efectiva, menos
invasiva y mas econdmica que la intravenosa. Esta tltima se reserva para cuando el paciente
tenga una disnea tan intensa que le impida la deglucion, presente vomitos, tenga alterado el
sensorio o se encuentre sometido a ventilacion mecanica !>

Corticoides inhalados (CI)

El uso tempano en dosis altas de corticoides inhalados juntoa corticoides sistémicos, durante la
primera hora de asistencia proporciona una reduccion mayor al nimero de ingresos hospitalarios.

El uso de corticoides inhalados no reemplaza el de corticoides sistémicos**+

Sulfato de magnesio

La administracion de sulfato de magnesio de forma rutinaria no estd indicada, aunque en
pacientes con obstruccion grave (FEV1 25-30% del tedrico) o hipoxemia persistente, una dosis
unica de 2 g a pasar en infusion EV durante 20 minutos reduce la necesidad de hospitalizacion'>'*
En Paraguay contamos con ampollas de Sulfato de Magnesio al 50% de 10 y 20 ml (cada
ml contiene 500 ml), indicandose de la siguiente forma: 4 ml MgSO4 diluido en 100 ml de
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dextrosa al 5% o fisiologico al 0,9%, por volutrol en 20 minutos, como dosis Unica.

En pacientes graves, el sulfato de magnesio inhalado asociado a broncodilatadores ha
demostrado un beneficio marginal reduciendo los ingresos hospitalarios pero sin ninguna
mejora significativa en el flujo espiratorio maximo, faltan mas estudios'*:

Drogas no recomendadas

Aminofilina: no deben emplearse en las crisis por el escaso efecto broncodilatador y sus
importantes efectos secundarios > Sedantes: estan contraindicados en el tratamiento de la crisis
asmatica a menos que el paciente los requiera para iniciar asistencia respiratoria mecanica'>>;

Antibioticos: no existe evidencia que soporte el uso rutinario de antibidticos en el tratamiento
de la crisis de asma 2344 ;

Antileucotrienos: no existen datos que respalden su uso '*
Ventilacion no invasiva (VNI):

La VNI puede ser una opcion en la crisis grave resistente al tratamiento. Permite mejorar la
frecuencia respiratoria, la disnea y, sobre todo, la obstruccion, bien por efecto directo de la
presion positiva o indirectamente al contribuir a una mejor distribucion de los aerosoles. Se
debe controlar muy de cerca al paciente para no demorar la ventilacion mecénica invasiva en
casos con compromiso vital inminente'*'*-1*

Tabla 5. Vias, dosis e intervalos de administracion de los farmacos utilizados en el tratamiento
de la exacerbacion del asma.

Clase Terapéutica | Farmacos | Dosis

Primera eleccion

Agonista B2-adrener- | Salbutamol IDM + aerocamara: 200-800 mcg (2-8 inhalaciones de 100 mcg) ¢/
10-15 min, durante 1* hora.

gicos
Nebulizacion: 2, 5 mg ¢/ 20 min durante la 1? hora.
Anticolinérgicos Bromuro de Ipra- | IDM + aerocamara: 80-160 mcg (4-8 inhalaciones de 20 mcg) ¢/ 10-
tropio 15 min.
Nebulizacion: 0,5 mg ¢/ 20 min.
Corticoides sistémico | Prednisona VO: 50 mg cada 24 horas (5 -7 dias).

Hidrocortisona EV: 100-200 mg ¢/ 8-6 horas.

Corticoides inhalados | Budesonide IDM + aerocamara: 800 mcg (4 inhalaciones de 200 mcg) ¢/ 10-15
min, durante 1* hora.

Nebulizacion: 0,5 mg ¢/ 20 min durante la 1* hora.
Sulfato de Magnesio EV: 2 g pasar en 20 min (una sola vez).

**Referencia: Gema 2023. IDM: Inhalador de dosis medida, VO: via oral, EV: via endovenosa.
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Criterios de hospitalizacion

La decision de hospitalizar a un paciente debe realizarse en las primeras 3 horas del tratamiento
de la crisis, ya que los periodos de monitorizacion superiores rara vez modifican la toma de
decisiones. No obstante, la evaluacion del estado clinico y de la funciéon pulmonar como
respuesta al tratamiento, realizada en la primera hora de evolucion en la guardia, ya permite

predecir la necesidad de hospitalizacion (Tabla 7)**

Tabla 6. Criterios de Ingreso hospitalario e Ingreso a UCI

Criterios de ingreso hospitalarioCriterios para ingreso a UCI

Paciente sintomatico después de 4-6 horas de
mangjo en urgencias.

Parada respiratoria

Necesidad de O2 para mantener una Sat>92%

Alteracion del estado de conciencia.

PEF o FEV1 < 50-60% tras tratamiento.

PEF o FEV1 50-70% a su llegada. Se aconseja
observacion durante 12 horas minimo

Obstruccion muy grave de la via aérea con dete-
rioro clinico.

Antecedentes de intubacion, internaciones o
visitas a urgencias por asma recientemente.

SatO2 persistentemente baja, a pesar de adminis-
tracion de O2 a alto flujo.

Fracaso al tratamiento con corticoides orales de

Signos de fatiga muscular.

forma ambulatoria.

Presencia de comorbilidades.
*Referencia Gema 2024/ Gina2024.

Hipercapnia, necesidad de ARM o neumotorax.

Criterios para el alta hospitalaria

No se dispone de parametros que permitan dar de alta a un paciente con total seguridad, por lo que
la decision suele ser el resultado de la observacion clinica del médico acerca del estado general
del paciente, la saturacion, el grado de obstruccion de la via aérea y la dosis de tratamiento que
el mismo esta recibiendo *3. Se puede plantear el alta cuando ¢l paciente tiene:

- Sintomas minimos o Estabilidad clinica por >24 horas o PFE o VEF1 >70% de su tedrico
o Buena saturacion a aire ambiente o Tratamiento que pueda realizar en su casa, con baja
necesidad de medicacion de rescate o Uso adecuado de los dispositivos (paciente o cuidador).
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Figura 1. Manejo de las exacerbaciones del asma. (Adaptado del GINA 2024/GEMA 2024)
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Indicaciones en el momento del alta

El tratamiento de los pacientes con crisis de asma no finaliza en el momento del alta. Luego
de recibir asistencia en una sala de emergencias o de estar internados por una crisis de asma,
aproximadamente el 25% de los pacientes vuelven a ser internados dentro de las dos semanas
siguientes al alta, y esto se asocia en gran medida con un tratamiento ambulatorio insuficiente

Todos los pacientes deben tener indicaciones claras sobre qué medicacion deben usar y cémo,
con el fin de evitar las complicaciones relacionadas con las crisis.

Es de suma importancia que en las indicaciones al alta siempre estén bien definidos los cinco
puntos siguientes®>:

1- Corticoides sistémicos: El uso de corticoides sistémicos durante la crisis y en el manejo
posterior a esta son importantes ya que reducen la mortalidad, las recaidas y la necesidad de
hospitalizacion. Indicar prednisona o prednisolona 40 a 50 mg por dia durante 5 a 7 dias*>

2- Medicacion inhalatoria de mantenimiento: Es necesario que todos los pacientes ajusten/
aumenten su tratamiento de mantenimiento luego de una crisis >

- Si estan utilizando s6lo corticoides (CI) de forma reglada, deben pasar a una combinacion de
CI + Agonistas B2 de accion inhalados prolongada (LABA, su sigla en inglés).

- Si estan usando combinacion de CI/LABA, deben ajustar la dosis de esta. GINA recomienda
que en pacientes con exacerbaciones pese a utilizar CI/LABA, se considere cambiar el esquema
de tratamiento a mantenimiento y rescate con Cl/formoterol*

- Si no tienen medicacion controladora indicada, es necesario que comiencen con un esquema
acorde al menos a un paso 3 de GINA 2.

Iniciar o aumentar la dosis deun esquema de tratamiento que contenga corticoides inhalados
reduce el riesgo de recaidas y de futuras exacerbaciones. Es de suma importancia chequear
siempre la adherencia al tratamiento y el correcto uso de los dispositivos de inhaloterapia**

3- Medicacion inhalatoria de rescate: El paciente siempre debe disponer de medicacion de
rescate para que pueda usarla cuando tenga sintomas. Dosis bajas de CI/formoterol a demanda
es la opcion de rescate preferida por GINA 2, ante cualquier gravedad del asma para adultos y
adolescentes, sobre la base de la evidencia de eficacia, efectividad y seguridad para reducir las
exacerbaciones severas.

En el caso de que el paciente ya utilice medicacion de mantenimiento con otra combinacionde
CI/LABA que no contenga formoterol, puede utilizar SABA como rescatador. En adultos

los anticolinérgicos de accidon corta (Bromuro de ipratropio) pueden ser una alternativa de
rescate; sin embargo, estos farmacos tienen un inicio de accion mas prolongado*
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4- Plan de accion por escrito: Consiste en entregar al paciente en forma escrita las
recomendaciones acordadas para el automanejo de su enfermedad. Es un componente clave del
tratamiento, y debe incluir:

- Tratamiento de mantenimiento para el control de los sintomas.

- Cuéndo y como ajustar la medicacion de rescate y mantenimiento segiin la magnitud de sus
sintomas y su situacion clinica.

- Instrucciones claras sobre cuando consultar de forma urgente, si no hay respuesta al tratamiento.
El plan de accion por escrito ayuda a los pacientes a reconocer y responder de forma apropiada

cuando el asma empeora, lo cual ayuda a evitar la mortalidad e incide sobre el uso de recursos
en salud (Figura 2)**
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Figura 2: Plan de accion de auto manejo de asma

MI PLAN DE ACCION DEL ASMA
Nombres del paciente: Nombre del médicor:

Hospital: Fecha:
ZONA VERDE ESTA BAJO CONTROL

Respira bien, sin tos ni sibilancias, puede trabajar/ jugar, duerme bien en las noches

Medicacion diaria Dosis Cuanto y cuando usar

ZONA AMARILLA PRECAUCION

Podria tener algunos problemas de respiracion, tos, sibilancias, problemas para trabajar/jugar, se
despierta por las noches.

CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE Y ANADIR
Medicacion diaria Dosis Cuanto y cuando usar

Obs: Si el paciente empeora o los sintomas no mejoraran, siga las instrucciones de la ZONA ROJA

ADMINISTRE EL. MEDICAMENTO DE ALIVIO RAPIDO AHORA
Medicacion diaria Dosis Cuanto y cuando usar

VAYA A UN SERVICIO DE URGENCIAS O LLAME AL 911

5. Consulta de control: Luego del alta, todos los pacientes deberan ser valorados por su médico
de cabecera, idealmente durante los siete dias posteriores a la consulta en la guardia (antes de
que finalice la administracion de los CS) para evaluar si los sintomas persisten, los posibles
desencadenantes de la crisis, asi como los factores de riesgo para futuras exacerbaciones. Si la
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crisis ha sido grave, ademas debera ser referido a un especialista para una evaluacion dentro de
los 30 dias posteriores al evento **

Puntos clave

1. La evaluacion inicial del paciente con crisis de asma debe incluir el analisis del riesgo
vital, del nivel de gravedad y del grado de obstruccion al flujo aéreo.

2. Recordar que un método practico para valorar el grado de obstruccion de via aérea
seria la utilizacion del Pico Flujo.

3. El tratamiento de las exacerbaciones leves debe incluir: SABA + Curso corto con
glucocorticoides orales.

4. La falta de mejoria con el tratamiento inicial o 1a progresion de la crisis son indicadores
de necesidad de asistencia en un medio hospitalario con la mayor brevedad posible.

5. El tratamiento de las exacerbaciones graves-moderadas debe iniciarse de forma
inmediata, en el medio hospitalario, con:

* Bajas concentraciones de O2 (correccion de la hipoxemia)
* Dosis multiples de broncodilatadores inhalados (salbutamol o bromuro de Ipratropio)
* Glucocorticoides sistémicos (reduccion de la inflamacion y de las recaidas)

e Otros tratamientos, como los glucocorticoides inhalados en dosis multiples y el sulfato
de magnesio por via intravenosa (Evidencia B), podrian considerarse en aquellos
pacientes mas graves o con mala respuesta al tratamiento inicial.
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INTRODUCCION

Estudios recientes han puesto de relieve importantes lagunas en la atencion de seguimiento de
los pacientes con asma después de la hospitalizacion, lo que revela un problema generalizado
que afecta los resultados de los pacientes. Un estudio publicado por The BMJ en 2024 encontro
que el 40% (1) de los pacientes con asma no recibieron atencion de seguimiento oportuna
después del alta hospitalaria, observandose disparidades entre los diferentes grupos étnicos.
Especificamente, algunos grupos étnicos minoritarios tenian significativamente menos
probabilidades de recibir esta atencion. Solo un tercio de los pacientes con asma tratados con
ICS, independientemente de la gravedad del asma, tuvieron una visita de seguimiento regular
0 posterior a una exacerbacion dentro de un periodo de 15 meses. Las consecuencias de esta
falta de cumplimiento de las directrices necesitan una evaluacion adicional para garantizar un
tratamiento Optimo del asma.

Ademas, se encontrd que un alarmante 82% de las hospitalizaciones por asma no recibieron el
seguimiento recomendado dentro de los dos dias. El estudio enfatizé que no sélo la mayoria de
los pacientes se perdieron este seguimiento temprano critico, sino que también hubo retrasos
considerables antes de que estos pacientes fueran revisados, que a veces se extendieron durante
meses.

Los nifios y adultos jovenes que recibieron atencion de seguimiento dentro de las dos semanas
posteriores a una visita al departamento de emergencias relacionada con el asma tenian
significativamente menos probabilidades de tener visitas de emergencia relacionadas con
el asma en el futuro. Esto sugiere que la atencion de seguimiento inmediata puede prevenir
eficazmente la repeticion de emergencias de asma y representa una oportunidad para abordar las
brechas en la atencion al paciente o la educacion de los pacientes y sus familias.

Estos hallazgos subrayan la importancia de garantizar que los pacientes con asma reciban
atencion de seguimiento oportuna después de la hospitalizacion para controlar su afeccion de
manera efectiva y reducir el riesgo de futuras visitas de emergencia.

Con un enfoque en la cooperacion regional y la adaptacion de estrategias a las realidades locales,
podemos mejorar significativamente el manejo del asma. Este enfoque regionalizado permitira
desarrollar intervenciones mas especificas y efectivas, adaptadas a las necesidades y recursos
de cada area, y sera fundamental para cerrar las brechas en la atencion sanitaria y avanzar hacia
sistemas de salud mas equitativos y eficientes. Proponemos adaptar esto a recursos reales y
enfrentar con las guias estandarizadas internacionales.

ORGANIGRAMA PARA EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON
ASMA

La gestion efectiva y el seguimiento del asma requieren un enfoque integral que combine
evaluaciones clinicas regulares, educacion del paciente, y el uso de tecnologia para asegurar
una comunicacion efectiva y un manejo personalizado 3.
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Nivel de Atencion Primaria

Atencion Primaria: En nuestro pais contamos con un modelo de atencion integral, basado en
la estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS), a través de las Unidades de Salud Familiar
(USF). Esto constituye el nivel primario de atencion.

Uno de los pilares es realizar la dispensarizacion de la poblacion y planificar actividades de
seguimientos y consultas programadas *.

Este plan de actuacion detallado es un excelente marco para manejar adecuadamente el
seguimiento de una crisis asmatica y fortalecer la educacion del paciente sobre su condicion. Es
muy importante que las recomendaciones sean claras y la importancia de una vision regional
sea bien entendida.

Plan de actuacion posterior a una crisis asmdtica

El manejo adecuado de una crisis asmatica no concluye con el alta hospitalaria. Es crucial
establecer un seguimiento meticuloso para confirmar la resoluciéon completa de la crisis y
ajustar el plan de tratamiento. Es esencial concertar una visita de control dentro de las 48-72
horas posteriores al alta. La recuperacion completa de la funciéon pulmonar puede tardar dias o
semanas, por lo que es necesario mantener la supervision médica y el tratamiento hasta asegurar
una estabilizacion clinica completa y del Flujo Espiratorio Maximo (FEM). Este dispositivo,
muy poco conocido, es una herramienta fundamental para el correcto manejo del asma; por lo
que a pesar de que no se destinan recursos para garantizar que todos los pacientes tengan el
suyo, es vital que cada personal de salud (USF/Hospitales) vean estrategias para materializarlo.

Recomendaciones generales:

- Control de Sintomas y Monitoreo del FEM: Los pacientes o sus familiares deben registrar el
FEM en casa durante los dias posteriores al alta.

- Consulta Médica (APS): Es necesario consultar al médico si se observa un empeoramiento
de los sintomas o del FEM.

- Ajuste del Plan Terapéutico: Frecuentemente, es necesario intensificar el tratamiento de
mantenimiento. Si se inicia una pauta de corticoides orales, esta debe mantenerse segun las
indicaciones.

- Educacion Sanitaria: Es crucial aprovechar cada visita para reforzar la educacion sobre el uso
adecuado de la medicacion, las técnicas de inhalacion, reconocimiento de sintomas, y elaborar
un plan de autocontrol escrito.

- Identificacion de Desencadenantes: Es importante intentar identificar y evitar el agente
desencadenante de la crisis asmatica.
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Educacion sanitaria detallada:

La educacion del paciente es fundamental para fomentar su participacion activa en el manejo
de su enfermedad y en el cumplimiento del tratamiento. Este proceso debe ser interactivo,
individualizado y adaptarse a las capacidades del paciente, comenzando desde el diagnostico y
continuando de manera integral.

Aspectos clave de la educacion:

1. Informacion sobre el Asma: Comprender que el asma es una condicidn cronica con inflamacion
de los bronquios que puede estrecharlos y provocar sintomas.

2. Evitacioén de Desencadenantes: Conocimiento y aplicacion de medidas generales y especificas
para evitar los desencadenantes conocidos.

3. Reconocimiento de Sintomas: Capacitacion para identificar signos y sintomas del asma y su
relacion con diferentes contextos.

4. Manejo del Tratamiento Farmacoldgico: Distinguir entre medicamentos sintomaticos y
antiinflamatorios, entendiendo sus efectos secundarios y la necesidad de continuar el tratamiento

antiinflamatorio incluso en periodos de bienestar.

5. Educacion sobre Ejercicio: Fomentar una vida activa, proporcionando pautas para el ejercicio
y la prevencion de sintomas durante la actividad fisica.

6. Uso de Servicios Sanitarios: Ayudar al paciente a manejar los sintomas en casa y reconocer
cuando es necesario buscar atencion urgente.

Ensenianza de técnicas y auto-manejo:
- Técnica para la utilizacion del dispositivo para medir el flujo Espiratorio Maximo (FEM).
- Técnicas de Inhalacion: Instruccion y revision periddica del uso correcto de los inhaladores.

- Diario del Asmatico: Utilizacion del medidor para monitorizar el FEM y registrar sintomas y
medicacion.

Laaplicacion de este plan requiere una vision regional, adaptando estas practicas a las realidades
locales y recursos disponibles, para garantizar que todos los pacientes con asma reciban un
cuidado coherente y de alta calidad. A través de una estrategia regionalizada, podemos abordar
las disparidades en el tratamiento del asma y mejorar los resultados de salud a nivel comunitario.

Nivel de atencion especializada

Posterior a la implementacion de las pasantias rurales, un gran nimero de regiones sanitarias
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se beneficiaron con la implementacion de especialistas; por lo que en la mayoria de los casos
ya no es necesario acudir a la capital para obtener atencion por un especialista en neumologia.
Si bien seguimos encontrando pacientes asmaticos con tratamiento no optimizados, pensamos
que muchas veces se trata debido a que no que no se cuentan con guias adaptadas a nuestro
medio. Tenemos la experiencia de Espafia (que cuenta con directrices para el diagndstico y
tratamiento del asma), en una publicacién de hace mas de 30 afios; en donde no se hallaron
grandes diferencias en las caracteristicas clinicas de los pacientes tratados por Médicos de
Familia respecto a los tratados por Neumologos.

. Consideramos que los casos que deben verse en un nivel terciario son los siguientes:
- Manejo de casos complejos de asma.
- Evaluacion avanzada de la funcion pulmonar (Pruebas de broncoprovocacion).
- Tratamientos avanzados.

El nivel terciario de atencion supone un enfoque multidisciplinario y este tipo de organigrama
podria recaer en los servicios de neumologia de los distintos hospitales del pais. Reconocemos
que desde hace unos afos, cual semilla germinante estos servicios se han instalado por primera
vez en distintos departamentos del Paraguay. Una segunda etapa de este acto fundacional en los
hospitales del Ministerio de Salud supone dotar estas unidades de servicios de soporte. Ademas
no esta demas puntualizar la necesidad del soporte de la familia, debiendo los profesionales de
salud contar con herramientas de seguimiento de podrian en el futuro ser configurados dentro
de avanzado proyecto de las historias clinicas electronicas.

Servicios de soporte

El paciente con asma debe ser evaluado integralmente. Para esto necesitamos la integracion de
varios grupos de profesionales, que independientemente del nivel en donde se lo atienda, que
deben involucrarse.

Educador en asma: Este grupo lo integran todos los personales que estan involucrados en
el proceso del manejo del paciente con asma, desde el promotor de salud hasta el médico
especialista ‘. Es la obligacion de cada uno de ellos la de reforzar estos puntos:

- Educacion integral sobre el manejo del asma.
- Explicacion del plan de accion contra el asma.
- Control ambiental y evitacion de desencadenantes.

Farmacéutico: En nuestro medio no es frecuente la relacion oficial con el paciente. Sin embargo,
sabemos que muchos pacientes acuden primeramente a las farmacias para presentar su dolencia.
Debido a la no exigencia de recetas para la adquisicion de gran numero de medicaciones,
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muchas veces se cae en la automedicacién consensuada con el farmacéutico. Establecer un
mejor control y formacién continua de estos profesionales tendrd un efecto en cadena en la
salud publica, pensamos que pudieran y deberian realizar las siguientes acciones:

- Asesoramiento sobre medicacion.
- Demostraciones de la técnica del inhalador.
- Gestion de interacciones medicamentosas.

Profesional de salud mental: Saber que se padece de una afeccidon que no tiene una cura
definitiva es un peso bastante importante para las personas. La investigacion sobre el asma ha
revelado que existe una alta coocurrencia de esta condicidon con ciertos trastornos mentales y
del comportamiento 7. Estudios epidemiologicos indican que las personas con asma presentan
una prevalencia significativamente mayor de trastornos mentales comparada con la poblacion
general, afectando tanto a adultos como a nifios y adolescentes. Los trastornos mas comunes
entre los asmaticos son los de ansiedad, incluidos el panico y la ansiedad generalizada, asi como
los trastornos depresivos, con tasas hasta cuatro veces mayores que en individuos sin asma. El
profesional de esta drea tiene un rol fundamental, consideramos que estos puntos son esenciales:

- Educacion y apoyo a pacientes y familiares.
- Apoyo a pacientes que padecen ansiedad o depresion relacionada con el asma.
- Estrategias conductuales para el manejo del asma.

Evaluacion nutricion: La dieta juega un papel crucial en esta condicion 8, ya que una alimentacion
inadecuada y deficiencias en ciertos nutrientes pueden alterar la funcion inmunitaria y los
mecanismos de defensa antioxidante, facilitando asi la inflamacion en las vias respiratorias.
Aunque los estudios sobre la intervencion con vitaminas antioxidantes han mostrado resultados
variados, considerando el bajo consumo de frutas y verduras, asi como la deficiente ingesta de
nutrientes antioxidantes en muchas personas, un enfoque inicial podria ser mejorar la dieta para
alcanzar las ingestas recomendadas de estos nutrientes esenciales. El asma y la obesidad estan
estrechamente relacionadas, y esta relacion se manifiesta de varias maneras significativas que
afectan tanto la prevalencia como la gestion de la enfermedad asmatica

Fisioterapeuta: Es crucial la recomendaciones de ejercicio adaptadas a pacientes con asma °. En
latiltima década, se ha incorporado la fisioterapia respiratoria como tratamiento complementario
al farmacologico para pacientes con asma que experimentan dificultades en el control de los
sintomas y frecuentes exacerbaciones. La combinacion de técnicas ventilatorias y farmacologia
ha mostrado mejoras significativas en la reduccion de los sintomas y en la calidad de vida de
estos pacientes. Adicionalmente, dependiendo de la técnica de fisioterapia respiratoria empleada,
algunos estudios han reportado cambios notables en la disminucion del uso de medicacion de
alivio y en la gestion de la hiperventilacion.
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Trabajador social: Como mencionamos anteriormente, cada paciente es Unico al igual que
su realidad social; por lo tanto, las necesidades deben ser evaluadas de manera particular.
Los trabajadores sociales tienen un rol vital en esto. Los puntos en los que deben intervenir
prioritariamente son:

- Asistencia para acceder a recursos sanitarios.
- Apoyo con costos de dispositivos, medicamentos y estudios.
Paciente y familia

El paciente asmatico debe ser visto como un ser social y debemos ver que el grupo del que
forme parte, participe no solo sabiendo de la patologia, sino que involucrandose en el proceso
salud-enfermedad:

- Participacion activa en los cuidados.

- Cumplimiento del plan de accién para el asma.

- Comunicacion periodica con el equipo sanitario.
- Autocontrol y notificacion de sintomas.
Herramientas de seguimiento

Test de control del asma (ACT): E1ACT (Tabla 1), a través de un cuestionario de cinco preguntas,
ofrece una evaluacion estandarizada del control de los sintomas del asma, donde una puntuacion
de 25 indica un control 6ptimo y una puntuacion de 15 o menos sefiala sintomas descontrolados.
Esta prueba ha demostrado ser confiable y sensible a cambios en el control del asma a lo largo
del tiempo, pero su capacidad para detectar asma mal controlada tiene limitaciones, por lo cual
se recomienda complementarlo con mediciones de la funcion pulmonar, como la flujometria '°.
Este cuestionarios esta disponible online en varios sitios y también abajo. El paciente pudiera
completar en su domicilio, mostrando en consulta el puntaje obtenido, en caso de que requiera
consultar y en las consultas de seguimiento.
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Tabla 1. Test de control del asma (ACT) para personas mayores de 12 aiios de edad

Enunciados Puntaje

Durante las ultimas 4 semanas, ;cuanto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo
que queria en el trabajo o en la casa?

Siempre Casi Siempre Algunas Veces | Pocas Veces Nunca

Durante las tltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha sentido que le faltaba el aire?

Mas de wuna | Una Vez al dia De 3 a 6 veces [ De 1 a 2 veces | Nunca
vez al dia por semana por semana

Durante las ultimas 4 semanas, jcon qué frecuencia le despertaron por la noche o mas
temprano de lo habitual por la mafiana los sintomas de asma (sibilancias/chillidos, tos,
falta de aire, opresion o dolor en el pecho)?

4 nochesomas | De 2 a 3 noches (1 vez por se-|De 1 a 2 no-| Nunca
por semana por semana mana ches en el ulti-
mo mes

Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha utilizado su inhalador de rescate
(por ejemplo, salbutamol, Budesonide)

3 veces 0 mas | 1 02 veces al dia | 2 0 3 veces por | 1 vez por se- | Nunca
al dia semana mana o menos

(Como calificaria el control de su asma durante las ultimas 4 semanas?

Nada contro- | Mal controlada | Algo contro- | Bien contro- | Totalmente

lada lada lada controlada

Total de puntos:

Resultado Buen Control >20
Parcialmente controlado 16-19
Mal Controlado <15

Flujo Espiratorio Mdximo o pico flujo : La flujometria, que mide el Flujo Espiratorio
Miximo (FEM) o el Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo (VEF)) mediante un
espirometro de bolsillo (Figura 2.), es util para evaluar la respuesta al tratamiento y los factores
desencadenantes de sintomas. Una variabilidad excesiva en las mediciones del FEM sugiere
una hiperreactividad pulmonar y un manejo subdptimo del asma, incrementando el riesgo de
exacerbaciones. Ademas, una disminucion repentina en el FEM puede ser indicativa de una
exacerbacion aguda, lo que requiere un ajuste inmediato en el tratamiento .

La integracion de estos métodos en un diario de autocontrol del asma permite a los pacientes y
a los profesionales de la salud monitorear de manera continua el estado del asma. En este diario,
se registran tanto los sintomas como las lecturas del FEM, lo cual facilita la toma de decisiones
informadas respecto al ajuste del tratamiento en el hogar ante sefiales de pérdida de control o
la presencia de exacerbaciones. Es crucial que, una vez confirmado el diagndstico de asma,
todos los pacientes cuenten en su domicilio con un diario de autocontrol y un flujometro para
optimizar el manejo de su enfermedad y mejorar su calidad de vida.

La mejor medida de flujo méximo es el nimero mas alto que se registra en el medidor de flujo
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de exhalacion méaximo durante dos semanas cuando el asma est4 bajo control.

Las instrucciones de registro del FEM deben ser administradas por el propio médico en la
consulta de forma oral y por escrito. Es importante que se utilice durante todo el estudio el
mismo aparato. La maniobra se debe iniciar idealmente en posicion de pie 2.

Citamos las instrucciones para obtener el FEM

Asegurese que el dispositivo esté limpio y funcionando; 2- El paciente puede sentarse (posicion
preferida) o sostenerse de pie; 3- Explicar que las manos del paciente no deben cubrir los
conductos de ventilacion ni el recorrido del puntero de la escala ; 4- Debe realizarse una
inspiracion completa por la boca antes de introducir al medidor a la boca; 5- Inmediatamente
después de la inspiracion completa, el paciente debe colocar los dientes y los labios alrededor de
la boquilla (“como se hace con la bombilla™) para crear un sello hermético; 6- El paciente debe
realizar un soplido fuerte, rapido y corto, con la glotis bien abierta. Es suficiente un segundo
de soplido; 7- Se anota el valor obtenido en dicha maniobra y se retorna el puntero a la linea
basal (cero); 8- Se efectian dos maniobras mas buscando una variabilidad inferior a 20 L/min
entre todas ; 9- Debe tomarse al valor mas alto de tres soplidos como el FEM representativo de
la maniobra

Para encontrar la mejor medida de flujo maximo se debe medir:

* Por lo menos 2 veces al dia por 2 o 3 semanas

* Cuando se despierta y en la tarde o noche

* De 15 a 20 minutos después de tomar su medicina de alivio rapido

* En cualquier otro momento que el personal de salud recomiende

Se debe registrar el nimero de cada una de las medidas de flujo maximo.

El médico usard estos numeros para identificar su valor 6ptimo y crear tres zonas de flujo
maximo (Figura 3.). Su plan de accién para el asma representa estas zonas con los colores de un
semaforo—verde, amarillo, y rojo. Lo que su proveedor de salud le dice que haga en cada zona
le ayudara a saber qué hacer cuando su medida de flujo méximo cambia.

El médico debe incluir en el plan de accidn para el asma lo siguiente:

* Los rangos de las medidas de flujo maximo para cada zona. Se debe usar un marcador o cintas
de diferentes colores para marcar las zonas en el medidor de flujo de exhalacién maximo.

* Las medicinas que debe tomar en cada zona.

* Las acciones que debe realizar en cada zona
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Figura 1. Zonas segun resultados del FEM

Figura 2. Ejemplo de plan de accion basado en el FEM

Espirometria: Una vez diagnosticado el asma, el seguimiento de la enfermedad y la gravedad
de la obstruccion se realiza mas efectivamente mediante la medicion periddica del FEV1. Un
FEV1 reducido esta asociado con un mayor riesgo de exacerbaciones del asma, lo que sugiere
una correlacion directa entre la severidad de la obstruccion y la frecuencia o gravedad de las
crisis asmaticas.
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La identificacion temprana de una disminucion en el FEV1 permite la implementacion oportuna
de intervenciones terapéuticas para prevenir exacerbaciones del asma y mejorar la calidad de
vida de los pacientes. La espirometria, no solo es crucial para el diagndstico inicial del asma sino
también para el seguimiento longitudinal de la enfermedad, permitiendo ajustes personalizados
en el tratamiento con el objetivo de mantener o mejorar el control del asma.

Eosinofilia en sangre: La eosinofilia, tanto en sangre periférica como en expectoracion, ha
sido reconocida como un marcador inflamatorio importante en el asma y otras enfermedades
respiratorias. La presencia de un numero elevado de eosindfilos puede indicar un estado
inflamatorio subyacente que, en el contexto del asma, se asocia con hiperreactividad bronquial
y riesgo incrementado de exacerbaciones.

La inclusion de marcadores inflamatorios como la eosinofilia en las guias de manejo del asma
refleja un enfoque mas personalizado del tratamiento, dirigido no solo a controlar los sintomas
sino también a modificar el curso de la enfermedad y prevenir el deterioro de la funcion pulmonar.
Este enfoque puede ser particularmente beneficioso para pacientes con un fenotipo de asma
eosinofilico, que pueden responder mejor a tratamientos especificos como los corticosteroides
sistémicos o los agentes biologicos dirigidos contra las vias inflamatorias eosinofilicas.

Fraccion exhalada de dxido nitrico (Fe,): La Fe , es un biomarcador no invasivo que refleja
la inflamacion eosinofilica de las vias aéreas, y su medicion ha sido propuesta como una
herramienta util en el diagnostico y manejo del asma. La relacion entre los niveles de Fey
la respuesta al tratamiento con corticosteroides inhalados (CEI) se basa en la idea de que una
inflamacion eosinofilica mayor, indicada por niveles elevados de Fe,,, podria responder mejor
a estos medicamentos. Ademas, un aumento en los niveles de Fe, puede predecir una recaida
en pacientes asmaticos tras la suspension del tratamiento con CEI, lo que sugiere su potencial
utilidad en el seguimiento a largo plazo del control del asma. El dispositivo de medicion estd
apenas disponible en nuestro pais.

Eosinofilios en la expectoracion: El analisis citologico de expectoracion es otra herramienta
que se ha evaluado para el manejo de pacientes con asma, particularmente en aquellos con
asma grave que han experimentado multiples exacerbaciones. Este analisis puede ofrecer
una vision detallada de la inflamacion de las vias aéreas, permitiendo identificar subtipos de
inflamacion (eosinofilica vs. no eosinofilica) que pueden responder de manera diferente a
ciertos tratamientos. En nuestro pais esta poco disponible.

Telemedicina: A pesar de los avances terapéuticos actuales, el control del asma sigue siendo
insuficiente. Este control se basa en evaluar al paciente, ajustar el tratamiento y revisar la
respuesta al mismo. Normalmente, el seguimiento y control del asma se realizan a través de
visitas presenciales secuenciales. Sin embargo, las medidas de bioseguridad y distanciamiento
social durante una pandemia han limitado estas practicas. En este contexto, ha emergido la
teleasistencia como una solucion viable, con una amplia base de evidencia en el tratamiento
del asma. No obstante, la teleasistencia '® no debe verse como un reemplazo de las consultas
presenciales, sino como una alternativa complementaria que permite el seguimiento de los
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pacientes cuando las consultas presenciales no son posibles o necesarias. En Espafia, el proyecto
COMETA se propone acompanar y apoyar en el periodo de adaptacion hacia un modelo de
medicina que integra tanto la consulta presencial como la teleasistencia médica (Figura 3.) El
objetivo es lograr un control efectivo del asma, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes.

Figura 3. Algoritmo sugerido por el proyecto COMETA

TIEMPOS CLAVE PARA EL CONTROL POST-EXACERBACION

1. Visita de Seguimiento Inmediata: Programar una cita de seguimiento dentro de los 5 a 7 dias
después del tratamiento de una exacerbacion. Este tiempo corto permite evaluar la efectividad
del manejo de la exacerbacion y la recuperacion inicial del paciente '*-!7

2. Evaluacion Continua: Después de la visita inicial, organizar evaluaciones de seguimiento en
intervalos de 2 a 4 semanas durante los primeros 1 a 2 meses, dependiendo de la severidad de
la exacerbacion y la respuesta inicial al tratamiento (Fig 6).

3. Evaluacion de la Funcién Pulmonar: Realizar espirometria u otras pruebas de funcién
pulmonar durante la visita inicial de seguimiento (5 a 7 dias después de la exacerbacion) y
repetir segiin sea necesario basado en los resultados y la recuperacion del paciente.

4. Revision y Ajuste del Plan de Tratamiento: Durante cada visita de seguimiento, revisar y
ajustar el plan de tratamiento segun sea necesario, con una evaluacion detallada del control del
asma utilizando herramientas como el ACT o el ACQ.

5. Educaciony Revision de Técnicas de Inhalacion: En cada visita de seguimiento, especialmente
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en las primeras fases después de la exacerbacion, revisar la técnica de inhalacion y proporcionar
educacion adicional segun sea necesario.

6. Monitoreo Regular a Largo Plazo: Después de estabilizar el control del asma, continuar con
visitas de seguimiento cada 3 a 6 meses para evaluar el control a largo plazo y hacer ajustes en
el tratamiento segun sea necesario.

Figura 4. Frecuencia de controles posterior a una exacerbacion

Otros Plazos Importantes

- Ajustes en el Tratamiento de Mantenimiento: Basado en la evaluacion durante las visitas
iniciales de seguimiento, considerar ajustes en el tratamiento de mantenimiento tan pronto
como en la primera visita (5 a 7 dias) y luego en cada visita subsiguiente, segun la respuesta
del paciente.

- Identificacion y Manejo de Comorbilidades: Iniciar la evaluacion de comorbilidades en
la primera visita de seguimiento y continuar abordédndolas en visitas sucesivas hasta que se
gestionen adecuadamente.

- Evaluaciéon Psicosocial: Evaluar el impacto psicosocial inmediatamente después de la
exacerbacion y ofrecer apoyo continuo segun sea necesario en las visitas de seguimiento.

Estos tiempos son pautas generales y pueden necesitar ser ajustados basados en las necesidades
individuales del paciente y la gravedad de la exacerbacion del asma. La clave para un manejo
efectivo del asma post-exacerbacion es una vigilancia continua, una adaptacion flexible del
tratamiento y un compromiso con la educacion y el apoyo al paciente.

SEGUIMIENTO EN PACIENTE CON ASMA GRAVE

El manejo del asma se centra en la necesidad de una evaluacion y seguimiento continuos para
asegurar un control efectivo de la enfermedad en todos los niveles de gravedad °. Ver figura 5.
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Esta evaluacion no solo considera el estado actual del asma en comparacidon con evaluaciones
anteriores, sino que también busca prevenir complicaciones futuras, evaluar la presencia de
comorbilidades, asegurar el cumplimiento y uso adecuado del tratamiento prescrito, y planificar
la atencion futura.

Los indicadores clave para el seguimiento del asma incluyen la valoracion del control clinico
de la enfermedad, en términos de sintomas actuales y riesgo futuro, utilizando cuestionarios
validados y flujometria. Es importante interpretar los sintomas con precaucion, teniendo en
cuenta las comorbilidades que pueden mimetizar o influir en los sintomas asmaticos.

La adherencia al tratamiento es un componente crucial para el control del asma y el prondstico
futuro, con estimaciones de cumplimiento que varian ampliamente. Las técnicas para medir
el cumplimiento incluyen el Test de Adherencia a los Inhaladores (TAI) y la monitorizacioén
electrénica, aunque existen desafios en su precision. L

El pronostico del asma se enfoca en estimar el riesgo de complicaciones futuras, basdndose
en el control de los sintomas, la presencia de obstruccion bronquial, y otros marcadores como
la eosinofilia y los valores de Fe . Estos indicadores ayudan a identificar a los pacientes con
mayor riesgo de exacerbaciones y a ajustar el tratamiento en consecuencia.

La planificacion del ajuste terapéutico debe considerar tanto el control actual de la enfermedad
como los factores de riesgo futuro, ajustando la medicacion segun las necesidades individuales
del paciente y las recomendaciones de las guias clinicas. Este enfoque personalizado se extiende
a la frecuencia y naturaleza de las visitas de seguimiento, que varian segun la gravedad del asma
y la respuesta al tratamiento.

En resumen, el seguimiento eficaz del asma grave implica una evaluacion integral y continua
del paciente, un enfoque personalizado para el ajuste del tratamiento, y el uso de tecnologia

avanzada para mejorar la adherencia y el monitoreo de la enfermedad.

Figura 5. Frecuencia de controles en pacientes con asma grave
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CONCLUSION

Es urgente necesidad de mejorar la atencion de seguimiento para los pacientes con asma,
especialmente tras episodios de exacerbacion que requieren hospitalizacion. Los estudios citados
ilustran un panorama preocupante: una proporcion significativa de pacientes, particularmente
de grupos étnicos minoritarios, no recibe la atencion de seguimiento oportuna recomendada
por las guias de practica clinica. Esta falta de atencidon no solo perpetua la desigualdad en la
atencion sanitaria, sino que también incrementa el riesgo de futuras exacerbaciones, visitas de
emergencia y, en Ultima instancia, deteriora la calidad de vida de los pacientes.

Se destaca que el seguimiento efectivo y el manejo del asma deben ser comprensivos, integrando
evaluaciones clinicas regulares, educacion continua del paciente y la incorporacion de tecnologia
para facilitar la comunicacion y el seguimiento. Las recomendaciones especificas, como la
programacion proactiva de citas de seguimiento post-alta y la utilizacion de herramientas
estandarizadas para evaluar el control del asma, son fundamentales para cerrar las brechas
identificadas en la atencion actual.

Se subraya la importancia de un enfoque multidisciplinario que incluya a médicos de atencion
primaria, especialistas, educadores en asma, farmacéuticos y profesionales de la salud mental,
trabajando conjuntamente para abordar todas las facetas de esta enfermedad compleja. Este
enfoque colaborativo es crucial para asegurar una atencion personalizada y efectiva, que
considere tanto las necesidades médicas como psicosociales de los pacientes.

En conclusion, urge una accion inmediata para mejorar el seguimiento y manejo del asma a
través de estrategias basadas en evidencia que promuevan la equidad en la atencidn sanitaria y
mejoren los resultados para todos los pacientes con asma. Este enfoque integral no solo tiene el
potencial de reducir las exacerbaciones y las isitas de emergencia relacionadas con el asma, sino
que también puede mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes, permitiéndoles
gestionar su condicion de manera mas efectiva y llevar una vida mas plena y activa.

Puntos clave

1. Programacion Proactiva de Citas de Seguimiento: Es clave agendar citas de
seguimiento anticipadamente, preferentemente entre 1-2 semanas post-alta, para evaluar
la recuperacion y respuesta al tratamiento.

2. Comunicacion Clara y Efectiva: Proporcionar instrucciones claras, tanto verbalmente
como por escrito, sobre la gestion de medicamentos, signos de empeoramiento del asma, y
cuando buscar atencion médica urgente es esencial.

3. Enfoque Multidisciplinario: La participacion de un equipo multidisciplinario en
la atencion de seguimiento asegura una atencion integral, abarcando desde atencion
primaria hasta especialistas y educadores en asma.

4. Incorporacion de Tecnologia: Los registros médicos electronicos y las teleconsultas
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son herramientas valiosas para compartir informacion del paciente y facilitar el acceso a
seguimientos, especialmente para aquellos con dificultades de transporte.

5. Educacion Continua: Educar a los pacientes y sus cuidadores sobre el manejo adecuado
del asma, incluyendo el uso correcto de inhaladores y la evitacion de desencadenantes, es
fundamental para el control del asma.

6. Evaluacion y Ajuste de Tratamientos: La visita de seguimiento debe revisar la efectividad
del plan de accion para el asma, ajustando el tratamiento segin sea necesario y asegurando
la correcta técnica de inhalacion.

7. Manejo de Comorbilidades: Es crucial identificar y tratar cualquier condicion
comorbida que pueda complicar el manejo del asma.

8. Recursos de Apoyo: Informar sobre recursos disponibles, tanto locales como en linea,
puede ayudar a los pacientes a manejar mejor su asma.

9. Medidas Preventivas: Discutir y aplicar medidas preventivas, incluidas las vacunas y la
mitigacion de desencadenantes ambientales, puede reducir significativamente el riesgo de
exacerbaciones futuras.

10. Seguimiento Regular a Largo Plazo: Establecer un cronograma para el monitoreo
regular y el ajuste del plan de tratamiento.

11. Uso de Cuestionarios Estandarizados: Herramientas como el Asthma Control Test
(ACT) o el Cuestionario de Control del Asma (ACQ) pueden utilizarse para evaluar el
control del asma de manera sistematica.

12. En asma grave: Conocer el momento actual del procesoy compararlo con las condiciones
previas para determinar si hay mejoria, empeoramiento o estabilidad; prevenir (en la
medida de lo posible) los problemas que puedan presentarse; realizar un control clinico
de los sintomas; evitar agudizaciones y limitaciones en la vida diaria; evaluar la situacion
de las comorbilidades ya conocidas y descartar la existencia de nuevas patologias, valorar
la respuesta al tratamiento pautado comprobando su cumplimiento y el uso adecuado de
los dispositivos de inhalacion; establecer un pronoéstico; planificar la atencion terapéutica
futura.
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DEFINICION

“El asma que necesite ser tratada con altas dosis de corticosteroides inhalados, junto con otro
medicamento controlador adicional y/o corticosteroides administrados de forma sistémica,
para prevenir que se vuelva “no controlada” o para evitar que permanezca sin control a
pesar de este tratamiento”

La entidad llamada “asma grave” carece aun de unanimidad para el consenso de su definicion
y por lo habitual se la conoce por la necesidad de precisar multiples farmacos y a altas dosis
para su tratamiento, abarcando con esto a los a pacientes controlados como a no controlados'.

Una vez abordados las comorbilidades que pueden desestabilizar el asma y todos los gatillantes
posibles encontrados en la anamnesis previa, podemos analizar las definiciones de asma grave
para categorizar a nuestro paciente.

La ERS/ATS define al asma grave como: el asma que requiere tratamiento con corticosteroides
inhalados de alta dosis, ademas de un segundo controlador y/o corticosteroides sistémicos
para evitar que se convierta en “no controlado” o que permanezca “no controlado” a pesar
de esta terapia®.

Por su parte la definicion GEMA de asma grave no controlada es: cuando la enfermedad
persiste mal controlada pese a recibir tratamiento en el ultimo arnio con una combinacion de
glucocorticoides inhalados a dosis elevada/p2 agonistas de accion prolongada (GCI/LABA) y
anticolinérgicos de accion prolongada (LAMA) o requiera GCS de mantenimiento (tratamiento
con duracion de 6 meses al anio independientemente de la dosis, o dosis acumulada > 1 g de
prednisona o equivalente, independientemente de la duracion)**.

Una herramienta util para comprender y ensfiar a los pacientes sobre su enfermedad es el de los
medios digitales, por ello, creemos importante compartir este video informativo por la SEPAR:
https://www.youtube.com/watch?v=5phoo7xpEdY

EVALUACION DEL CONTROL DE LA ENFERMEDAD

“La evaluacion del control del asma grave es crucial para garantizar un manejo efectivo de la
enfermedad. Esto implica identificar adecuadamente los casos de asma grave, diferenciarlos
de formas mads leves de la enfermedad, y determinar si estan controlados o no. Esta evaluacion
permite adaptar el tratamiento de manera precisa, abordar comorbilidades y asegurar una
atencion optima para los pacientes afectados’.
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Por ello, es importante utilizar referencias establecidas para objetivar la falta de control del
asma, pudiendo utilizarse los siguientes criterios:

También se puede entender como no controlada aquella que empeora al reducir altas dosis de
corticosteroides inhalados o sistémicos (o bioldgicos adicionales).

El asma grave y no controlada se puede definir como corticodependiente cuando precisa
tratamiento continuo con corticoides orales o parenterales para su control y se define insensible
a glucocorticoides el que cursa con un FEV1 <75 % que no mejora significativamente (< 15
%) tras tratamiento con prednisona via oral, 40 mg/dia durante dos semanas>*.

Los pacientes deben comprender la importancia de poder identificar el control de su enfermedad:
https://www.youtube.com/watch?v=09875cEfneU.

RECOMENDACIONES PARA LA IDENTIFICACION DE UN
PACIENTE CON ASMA GRAVE

“Los primeros pasos para la correcta identificacion de un paciente con asma grave son el

diagndstico confirmado, correcta diferenciacion de un asma mas leve y determinar su control
»

ono
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La ATS/ERS nos recomienda seguir tres etapas para la correcta identificacion de un paciente
con enfermedad grave®.

Etapas para la identificacion de un asma grave

Etapa 1

Etapa 2

Etapa 3

Diagnostico confirmado por
espirometria y tratamiento
dirigido por un especialista

Identificacion de formas mas
leves: abordaje y tratamiento
de las comorbilidades que
puedan alterar el manejo del

Determinacion del control de
la enfermedad mediante los
elementos citados

por al menos 3 meses. previamente.

asma.

Tabla 2. Etapas p ropuestas para la identificacion de un asma grave propuestas por la ATS/ERS2.

Etapa 1: Todos los pacientes con un cuadro de “asma dificil” de manejar o de tratar deben ser
diagnosticados correctamente mediante confirmacién de funciéon pulmonar y ademdas deben
ser evaluados y tratados por un especialista en la enfermedad por al menos 3 meses. Por lo
tanto, solo incluye a pacientes con asma refractaria y aquellos en quienes el tratamiento de
comorbilidades como enfermedad sinusal grave u obesidad permanece incompleto.

Etapa 2: Diferenciar el asma grave del asma mas leve. Una vez confirmado, deben abordarse
las comorbilidades. Si los sintomas persisten, debe encajar en la definicion previamente ofrecida
para asma grave.

Etapa 3: Determinar si el asma grave esta controlada o no controlada. Mediante los elementos
ofrecidos previamente, el control y evaluacion debe ser constante en un paciente encasillado en
la definicion de grave.

Se considera que el periodo de seguimiento minimo por parte de una unidad especializada en
asma para aceptar el diagnostico de asma grave no controlada sera de sera de 6 meses’”.

Prevalencia

Ciertos estudios presentan una prevalencia del asma grave no controlada de entre el 3 y el 4
% de la poblacion asmatica'®!! y se estima que entre un 12 y un 30 % de los pacientes con
sospecha de asma grave no controlada realmente no tienen asma>'>'3, Por ello, si no es posible
confirmar el diagnostico, deben excluirse otras enfermedades.
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Identificacion de factores externos.

“La identificacion de factores que dificultan el control del asma es crucial para mejorar la
gestion de la enfermedad. Comenzando con la evaluacion de la adherencia del paciente y su
técnica inhalatoria, seguido de la consideracion de comorbilidades”

Ciertos factores pueden dificultar el control de la enfermedad, por lo tanto, debemos dirigir
una busqueda profunda para identificarlos asi que, primeramente, abordamos los factores
relacionados directamente con el paciente, en lo que respecta a su adherencia y a la correcta
técnica inhalatoria (https://www.youtube.com/watch?v=PwsbGJv(G3no).

Luego debemos evaluar los factores relacionados con comorbilidades y agravantes ya que un
sinfin de enfermedades o procesos pueden colaborar a un control deficiente del asma. Consta
que aproximadamente 92% de los pacientes con asma tienen al menos uno de estos factores®.

Los pacientes que se encuentren expuestos de manera ocupacional a ciertos compuestos como
el aluminio, cromo, niquel entre otros, pueden asociarse a un inicio tardio y grave del asma'4,

Otro factor para tener en cuenta es la obesidad, sin embargo, esta se asocia tanto al inicio en
la infancia, como en la vida adulta, variando el impacto que pueda tener sobre la severidad del
asma>",

Tanto el humo del tabaco, como la contaminacion interna o externa se relacionan al riesgo de
asma grave®!>. Asi también el uso de tabaco y la obesidad se relacionan a la insensibilidad a los
corticoides™®.
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En cuanto a las infecciones respiratorias, es conocido su rol en las exacerbaciones, sin
embargo, también existe una asociacion entre los anticuerpos IgE especificos a superantigenos
estafilococicos y la gravedad del asma y la sinusitis'.

Desencadenantes de exacerbaciones.

“La identificacion de desencadenantes y comorbilidades es fundamental para comprender y
gestionar las exacerbaciones en pacientes con asma grave.”

Se deben definir posibles desencadenantes en los pacientes que presenten exacerbaciones, el
tabaquismo activo y pasivo, otras formas de cigarrillo, marihuana, acaros y otros alérgenos,
polucion de interior y exterior, medicamentos como los betabloqueantes, AINE, IECA y la
exposicion a productos nocivos's.

Las exacerbaciones recurrentes en el asma grave del adulto son mas frecuentes en pacientes con
condiciones comorbidas como enfermedad sinusal grave, reflujo gastroesofagico, infecciones
respiratorias recurrentes y apnea obstructiva del suefo®.

La sensibilizacion a hongos como Aspergillus también se ha asociado con el desarrollo de asma
grave en adultos',

FENOTIPIFICACION

“Ildentificar fenotipos de asma grave es esencial para personalizar tratamientos, pero la
diversidad clinica y la falta de biomarcadores especificos complican esta tarea”

El objetivo principal es poder identificar a los diferentes pacientes para tener un tratamiento
mas concreto y especifico’.

El asma grave no es una enfermedad tnica, muestra distintas manifestaciones, presentaciones
clinicas y caracteristicas fisiologicas. Por ahora, su identificacion sigue siendo dificil, no existen
biomarcadores especificos para cada fenotipo y, ademas, se requiere de su estabilidad temporal
para proporcionar evidencia de su utilidad clinica'”.

El Programa de Investigacion del Asma Grave, ha identificado cinco grupos de asma en
pacientes adultos con asma. Para ello se basaron principalmente en las caracteristicas clinicas.
En el grupo de asma grave se incluyeron, asma atdpica temprana, asma grave tardia asociada a
obesidad y un grupo de inicio tardio, pero de larga duracion de sintomas, muy grave, con menos
atopia y menor reversibilidad en el flujo aéreo'®.

De acuerdo con el GEMA se han definido 2 patrones inflamatorios que llevan a clasificar en 3
distintos fenotipos®:

- Fenotipo alérgico-T2.
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- Fenotipo eosinofilico-T2.
- Fenotipo no T2
Asma alérgica (T2)

Comprende aproximadamente un 45% de los pacientes con asma grave y se caracteriza por
una base atdpica protagonizada por la activacion de las células T colaboradoras tipo 2 (Th2), la
produccion de interleucina (IL) 4, IL-5 e IL-13 y el cambio de isotipo en los linfocitos B hacia
la produccion de IgE.

Estos pacientes cursan con un patréon inflamatorio eosinofilico puro o mixto (eosinofilia y
neutrofilia) en el esputo.

Entre los biomarcadores propuestos para esta variante se encuentran, la periostina en sangre y
en secreciones bronquiales, asi como el FENO.

Eldiagnésticorequiere lademostracion de lasensibilizacionaun alérgenoy el desencadenamiento
de la sintomatologia con la exposicion a éste.

Asma eosinofilica (T2)

Entre los pacientes con asma grave, aproximadamente el 25% se presenta bajo este grupo.
La presencia de eosinéfilos en la biopsia bronquial y en esputo a pesar del tratamiento con
corticoides es lo que caracteriza a este grupo.

Por lo habitual cursa con enfermedades de vias aéreas superiores como sinusitis, rinosinusitis
y polipos nasales. A diferencia del grupo anterior, la carga de atopia es menor, pero de igual
manera la IgE y el FENO pueden estar elevados.

En su patogenia estan implicadas alteraciones en el metabolismo del acido araquidonico y una
elevada produccion de IL-5 puede explicar la inflamacion eosinofilica en ausencia del clasico
mecanismo T2 mediado por la alergia.

Asma No T2

Estos pacientes pueden mostrar un perfil paucigranulocitico sin predominio de eosinéfilos
en sangre periférica, ni en esputo, ademas de bajos niveles de FENO con baja respuesta a
corticoides. Debido a que los glucocorticoides pueden suprimir la eosinofilia y el FENO, se
recomienda repetir estos estudios hasta 3 veces antes de fenotipificar como un asma no T2.

Estos pacientes por lo habitual se acompafian de limitacion cronica del flujo aéreo, antecedente
de tabaquismo y atrapamiento aéreo.

De acuerdo con el GINA'", se puede considerar una inflamacion tipo T2 refractaria si es que se
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presenta alguno de estos hallazgos mientras el paciente esta con glucocorticoides inhalados en
dosis altas o si se encuentra tomando glucocorticoides orales a diario:

- Eosinofilos en sangre = 150/ul, y/o FENO = 20ppb, y/o

- Eosinofilos en esputo = 2 %, y/o

- El asma esta clinicamente inducida por alérgenos.

Tabla 4. Consideraciones para delinir una inflamacion tipo T2 refractaria.

TRATAMIENTO

“Desde el principio, para el correcto manejo y tratamiento del asma grave deben priorizarse
las medidas pertinentes para evitar el tabaquismo o abandonarlo si es fumador activo y debe
realizarse un énfasis especial en controlar la adecuada técnica y la adhesion terapéutica®.”

Tratamiento farmacologico
Glucocorticoides inhalados

A lo primero que debemos dirigirnos es al concepto inicial que nos dice que el asma grave
implica insensibilidad a los corticosteroides, con falta persistente de control a pesar de la
terapia con corticosteroides o empeoramiento del control del asma al reducir o discontinuar
los corticosteroides por ello el paciente con asma grave y no controlado debe estar recibiendo
una terapia dual de broncodilatadores beta agonistas de accion prolongada y glucocorticoides
inhalados a dosis altas, por lo cual se recomienda afiadir un tercer fArmaco controlador como
un broncodilatador antagonista muscarinico de accion prolongada, por lo general el Tiotropio®.

Todas las condiciones de comorbilidades, agravantes, factores de riesgo ocupacionales y otros
desencadenantes deben ser abordados.

Muchas de estas se asocian directamente a una condicion de insensibilidad a los corticoides
como la obesidad®, el tabaquismo?®', niveles bajos de vitamina D**?, y la inflamacién no
eosinofilica (baja inflamacion de tipo Th2) principalmente en adultos?.

Suele ser habitual utilizar dosis més altas de lo habitual de corticoides inhalados (por encima de
2000 mg/dia de dosis equivalente de beclometasona) y también se utilizan corticoides inhalados
de particula ultrafina, sin embargo, no hay datos suficientes que avalen su uso generalizado’.
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Broncodilatadores betaadrenérgicos

Sobre los broncodilatadores betaadrenérgicos y su combinacion con los corticoides inhalados
de forma escalonada mejoran las posibilidades de control en comparacion con el uso de ICS
solo, incluso en algunos pacientes con asma grave. Las personas de origen africano parecen
tener menos respuesta a los beta agonistas®. Si el uso excesivo de los b-agonistas contribuye
al empeoramiento del control del asma es incierto, pero estos pacientes pueden tener un mayor
riesgo de toxicidad por b-agonistas.

Se ha descrito, una falta de respuesta por abuso de SABA que se corresponde a una regulacion
a la baja de los receptores beta 2 e incremento de la hiperrespuesta bronquial inespecifica’.

A continuacion, se remarcan los betaadrenérgicos mas utilizados en el pais:

164




En cuanto al uso de bromuro de ipratropio, suele ser indicado para reducir el uso diario o excesivo,
sobre todo aquellos que presentan efectos secundarios como palpitaciones y temblores?®?7.

El Tiotropio presenta una mejoria en la funcion pulmonar y sintomas, siempre con corticoides
inhalados, pero con o sin beta agonistas de accion prolongada®®. Por otra parte, en pacientes
que ya utilizan la combinacion de ICS/LABA, su adiciéon también proporcion mejora en la
FEV1, redujo el uso de broncodilatadores de accion corta y redujo, aunque de manera modesta
el riesgo de exacerbacion grave®.

Modificadores de la via de los leucotrienos

En el asma grave, el montelukast puede ser utilizado, pero no presenta una efectividad tan buena
como los broncodilatadores de accion prolongada cuando se anaden a glucocorticoides inhalados
para prevenir exacerbaciones que requieran corticoides sistémicos®'*2, No esta definido si los
pacientes que sean asmaticos “sensibles” a la aspirina respondan mejor al montelukast.

Teofilina de liberacion retardada

Si bien en pacientes con asma moderada, la teofilina mejord el control del asma cuando se
agrego a los corticoides inhalados* no se han realizado estudios suficientes en nifios o adultos
con asma grave*.

Las teofilinas no deben emplearse en las crisis por la menor eficacia comparada con salbutamol
y su menor seguridad® por lo tanto la teofilina de liberacion retardada ha caido en desuso
debido a su menor eficacia en comparacion con el resto de las opciones.

Azitromicina

Por el efecto inmunomodulador, en ciertos pacientes tratados con una dosis de 500 mg via oral,
3 veces a la semana durante 48 semanas®, se redujo las exacerbaciones y mejoro la calidad de
vida independientemente del fenotipo inflamatorio.

Termoplastia bronquial

Este procedimiento, atin con casos contados a nivel local tiene como objetivo reducir la capa
muscular lisa bronquial mediante aplicacion de calor por radiofrecuencia. En paises donde el
estudio se realiza con mayor frecuencia, los pacientes con asma moderada y grave presentaron
una mejoria significativa de la calidad de vida, del control y una reduccion de las exacerbaciones®.

Tratamiento biologico

En este segmento, atin poco utilizado de manera cotidiana en nuestro pais, nos enfocaremos en
remarcar la utilidad clinica conocida en ciertos fenotipos de pacientes.
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Tratamiento anti-IgE: omalizumab

Se basa en el bloqueo del anticuerpo IgE. Su eficacia ha sido demostrada en varios ensayos
sobre todo para’:

Reducir las exacerbaciones graves
Reducir la severidad de los sintomas
Disminuir el uso de corticoides inhalados

La dosis usual es de 0.016 mg/kg/IgE (IU/mL) por via subcutdnea en una o dos dosis cada
cuatro semanas sin embargo varia en funcion del nivel de IgE y del peso corporal®’.

Esta indicado en asma grave, no controlada, alérgica con sensibilizacion a alérgenos perennes
en pacientes > 6 afios con valores de IgE total entre 30-1.500 UI.

Tratamiento anti-IL-5/IL-5Ra : Mepolizumab, Reslizumab y Benralizumab

Ambos terapéuticos son anticuerpos monoclonales que bloquean la IL-5 circulante. En los
ensayos aleatorizados han demostrado disminucion de exacerbaciones en pacientes con > 300
eosinofilos/pl en sangre en el afio previo o con > 150/ul en el momento del tratamiento, pero
con valores previos elevados para el mepolizumab y para el reslizumab se utilizaron valores de
> 400 eosinofilos/u®.

El mepolizumb estd indicado en pacientes con asma eosinofilica:

* 6 afios, a dosis de 100 mg SC cada 4 semanas

* > 12 afios y de 40 mg SC cada 4 semanas entre 6-11 afos.

El reslizumab en > 18 afios a dosis de 3 mg/kg IV cada 4 semanas.

El mepolizumab también ha recibido la aprobacion para el tratamiento del sindrome
hipereosinofilico (SHE)*

En algunos estudios efectuados en muestras pequenas de casos, en los que habian fracasado
otros anticuerpos monoclonales (omalizumab y mepolizumab), mostraron mejoria tras la
administracion de reslizumab®.

El benralizumab difiere de los anteriores en que se une a la subunidad a del receptor de la IL-5
impidiendo asi, su activacion e induce la eliminacion directa (por citotoxicidad celular mediada
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por Ac) de eosindfilos y basofilos a través de las células NK3.

También ha demostrado reduccion de exacerbaciones graves, mejoria de la funcion pulmonar
(FEV1) y una disminucion de los sintomas de asma, particularmente en los pacientes con
eosindfilos > 300/pul o con > 150/pul que recibian GCO de mantenimiento.

Esta indicado en pacientes con asma eosinofilica > 18 afios a dosis de 30 mg subcutaneo cada
4 semanas las primeras 3 dosis y luego cada 8 semanas®.

Tratamiento anti-IL4/IL-13: Dupilumab

Tiene como objetivo unirse al receptor o de la IL-4 y es asi como este anticuerpo monoclonal
produce bloqueo tanto de la IL-4 como de la IL-13. Diversos ensayos aleatorizados demostraron
en pacientes con asma moderada a grave y mayores de 12 afios®:

* Reduccion de exacerbaciones,
* Megjoria en la calidad de vida y del control de sintomas
* Mejoria de la funciéon pulmonar (FEV1)

Los pacientes estudiados presentaban eosinofilos en sangre periférica entre 150 y 300/ul y
FENO > 25 ppb, si bien fue mayor en los pacientes con > 300/ul y/o FENO > 50 ppb. Esta
indicado en pacientes mayores a 6 afios*!.

Tratamiento anti-linfopoyetina estromal timica (TSLP): Tezepelumab

Este anticuerpo se dirige a la linfopoyetina estromal timica (TSLP). Se utiliza dosis de 210 mg
por via subcutdnea cada 4 semanas y presenta una reduccion significativa de la hiperrespuesta
bronquial, reduce exacerbaciones, mejora la calidad de vida y la funcidon pulmonar. Esto se
presenta de manera independiente a los niveles basales de inflamacion T2 lo que lo hace 1til en
el tratamiento del asma no T2.

El terzepelumab no logré una reduccion significativa de la dosis de glucocorticoides orales*.

También es eficaz cuando el recuento de eosindfilos en sangre < 150 células/ul y FENO < 25
ppb. Por lo tanto, es el tinico fArmaco bioldgico que por el momento demuestra eficacia en el
asma no T2%.
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Resumen de medicamentos biologicos

Objetivo Droga Indicacién Dosis

La dosis usual es de 0.016 mg/kg/IgE
Asma grave alérgica v no control con sensibilizacion a alérgenos | (IU/mL) por via subcutdnea en una o dos

Tratamiento anti-IgE Omalizumab perennes en pacientes > b afios con valores de IgE total entre 30- dosis cada cuatro semanas sin embargo
1.500 U1 varia en funcion del nivel de IgE y del
Peso corpora

6 afios, a dosis de 100 mg SC cada 4
semanas
> 12 afos y de 40 mg SC cada 4 semanas
entre 6-11 anos.

Asma cosinofilica no controlada con » 300 eosindfilos/ul en sangre
Mepolizumab | en el ano previo o con = 150/ul en ¢l momento del tratamiento, pero
con valores previos elevados

Tratamiento anti-1L-5/IL- . . . Asma eosinofilica en = 18 afios, dosis de
Reslizumah Asma eosinofilica no controlada con = 400 eosindfilos/ul
iRa 3 mgkg IV cada 4 semanas.

Esta indicado en pacientes con asma

. Asma eosinofilica no controlada con eosindfilos = 30l ocon = | cosinofilica = 18 afos a dosis de 30 mg
Benralizumab P - . )
150/pl que recibian GCO de mantenimicnto subcutineo cada 4 semanas las primeras

3 dosis ¥ luego cada 8§ semanas

Dosis inicial 400 mg seguido de: 200 mg

) ) . Los pacientes estudiados presentaban eosindfilos en sangre via 5C ¢/2 semanas (asma grave
Tratamiento anti-1L4/1L-13 Dupilumab e . . . . .
periférica entre 150 y 300/ul y FENO z 25 ppb eosinofilicaT2)
300 mg en corticodependiente
. . Recomendado para adultos v adolescentes mayores de 12 afios que 210 mg por via subcutdnea cada 4
Tratamiento anti-TSLP | Terzepelumab . P N - 4 epo g
LICMen asma Brave y no 1ugmn controlarse adecuadamente. stmanas

Tabla 7. Resumen de los fairmacos biologicos utilizados en el asma grave.

Glucocorticoides sistémicos

Los pacientes con asma grave son mas susceptibles al tratamiento repetitivo y prolongado
de corticoides sistémicos, sobre todo en periodos de exacerbacion. El asma grave implica
insensibilidad a los corticosteroides, con falta persistente de control a pesar de la terapia o
empeoramiento del control del asma al reducir o discontinuar los corticosteroides?®.

Ademas, los pacientes que requieren ciclos de corticoides no estan exentos de padecer efectos
adversos, y recibir > 4 ciclos de GCO en un afio o > 30 dias al afio, aumenta el riesgo de manera
notable, por ello pueden ser necesarias terapias moleculares dirigidas alternativas en el asma
grave’.

La insensibilidad a los corticosteroides se ha asociado con diferentes condiciones comorbidas
como?’23:

* La obesidad

» El tabaquismo

* Niveles bajos de vitamina D

* La inflamacion no eosinofilica (baja inflamacion de tipo Th2) principalmente en adultos

A veces se requiere que la terapia con esteroides inhalados y orales utilice dosis mas altas que las
habituales para lograr efectos terapéuticos maximos. En el asma moderada, hay poca respuesta
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al aumentar las dosis de ICS por encima de niveles moderados*. Hay variacion individual en
la eficacia de las dosis, sin embargo, hay cierta evidencia de que dosis mas altas de corticoides
inhalados pueden ser mas eficaces en el asma grave®.

Aunque se prueban estrategias con dosis atin més altas de corticoides inhalados (por encima de
2000 mg/dia de dosis equivalente de beclometasona) y de particulas ultrafinas en el asma grave,
hay muy pocos datos para respaldar este enfoque?.

REFLEXIONES SOBRE EL ASMA GRAVE

Como hemos subrayado en este capitulo, el concepto de asma grave abarca definiciones amplias
hasta el momento, destacando el control deficiente de la enfermedad a pesar del tratamiento
continuo con dosis elevadas y el manejo dptimo de las comorbilidades, asi como la identificacién
de caracteristicas especificas en los pacientes que podrian beneficiarse de tratamientos aiin muy
limitados en regiones con menor poder adquisitivo, como América Latina.

En paises como Paraguay, donde el salario minimo mensual ronda los 358 USD, resulta dificil
pensar en las terapias bioldgicas para el asma grave como parte de un futuro préoximo. Tal vez,
un escenario donde la medicacion pueda adquirirse a través de programas nacionales dedicados
al manejo del asma grave pueda acercarse a los pacientes que necesitan de estos tratamientos,
teniendo en cuenta de que, sin datos precisos, es evidente que el asma no controlada representa
un enorme gasto para la salud publica, con visitas frecuentes a urgencias, hospitalizaciones,
medicamentos de uso continuo y, no menos importante, el impacto en el bienestar general debido
a las limitaciones que enfrentan estos pacientes en su vida diaria, ademas de la morbilidad y
mortalidad asociada a una vida sedentaria.

Si consideramos los precios aproximados de las terapias bioldgicas por dosis, como el
Omalizumab a 624 USD, Reslizumab a 640 USD y Mepolizumab a 1,938 USD, nos damos
cuenta de que superan ampliamente los ingresos de los pacientes habituales en las consultas de
neumologia. Se requeririan dos o més salarios minimos solo para cubrir el tratamiento de un
paciente o de un familiar que lo necesite***".
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Ante esta realidad, es crucial abordarla desde una perspectiva de manejo oportuno y temprano
por parte de especialistas en asma grave, en clinicas, consultorios o unidades especializadas
especificamente dedicadas a ello. Esto permitiria una correcta identificacion de los pacientes que
requieren tratamientos individualizados y ayudaria a reducir el desperdicio de recursos publicos
debido a diagndsticos incorrectos o tardios, ambas situaciones igualmente preocupantes.

Mirando hacia el futuro, es fundamental enfocarse en la creacion de estas unidades especializadas
y en la capacitacion de profesionales médicos, asi como en asignar recursos exclusivos para el
seguimiento de pacientes con asma grave. De esta manera, se aprovechara el potencial de los
especialistas en esta area y se mejorara significativamente la atencion y calidad de vida de
quienes padecen esta enfermedad.

Puntos clave

* Para la correcta identificacion de un paciente con asma grave, es crucial seguir un
enfoque ordenado.

* La definicion de “asma grave” carece de consenso, pero generalmente se refiere a la
necesidad de multiples farmacos y altas dosis para su tratamiento.

* Identificar factores externos, como comorbilidades y su tratamiento, es indispensable
para reconocer a un paciente con esta enfermedad.

* La adherencia y la correcta utilizacion de los aerosoles, asi como la educacion del
paciente sobre su enfermedad, son aspectos de suma importancia que no deben
subestimarse.

* La Fenotipificacion de pacientes es una herramienta muy util en el manejo del asma
grave, ya que permite identificar a aquellos que podrian beneficiarse de tratamientos
mas especificos.

* Los pacientes con asma grave se benefician de una remision rapida y la consulta con
un especialista en la enfermedad.
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El asma, una enfermedad respiratoria cronica caracterizada por inflamacion y constriccion de
las vias respiratorias, afecta a millones de personas en todo el mundo y representa una carga
importante para los servicios de salud y afecta la calidad de vida de los que la padecen. Si bien
los avances en el manejo del asma han revolucionado los protocolos de tratamiento estandar, el
abordaje de las complejidades del asma en situaciones especiales sigue siendo un desafio.

Las situaciones especiales que con mayor frecuencia desafian los conocimientos del médico
en su practica diaria con pacientes con asma son las asociadas con el embarazo, la obesidad, el
ejercicio fisico y el ambiente laboral. Debido a mecanismos fisiopatoldgicos que se presentan
especificamente en estas situaciones, siendo estos diferentes fenotipos del asma, requiere
enfoques personalizados a cada paciente, ajustindose al contexto de cada uno de ellos para un
mejor control de sintomas y buenos resultados.

El manejo durante el embarazo requiere de un delicado equilibrio entre la salud materna y
el bienestar fetal, lo que complica el tratamiento del asma debido a preocupaciones sobre la
seguridad de los medicamentos y las posibles exacerbaciones. De manera similar, la obesidad
plantea desafios multifacéticos, ya que la inflamacion del tejido adiposo y la mecanica pulmonar
alterada contribuyen a una mayor gravedad del asma y una menor capacidad de respuesta al
tratamiento.

El asma ocupacional, que surge de la exposicion a alérgenos o irritantes en el lugar de trabajo,
requiere tanto el control de los sintomas como la identificacion de los agentes causales para
prevenir nuevas exacerbaciones. Ademas, la broncoconstriccion inducida por el ejercicio
presenta un desafio Unico, que requiere estrategias para aliviar los sintomas sin comprometer la
actividad fisica, esencial para la salud y el bienestar general.

En cada uno de estos escenarios, es fundamental comprender la interaccion entre la fisiopatologia
del asma, las caracteristicas individuales del paciente y los factores ambientales. Ademas,
adaptar las estrategias de tratamiento para mitigar los riesgos y al mismo tiempo optimizar la
eficacia terapéutica es esencial para lograr un control 6ptimo del asma y mejorar la calidad de
vida.

A través de una revision exhaustiva de la literatura y las guias clinicas actuales, este capitulo
tiene como objetivo brindar informacion sobre las complejidades del tratamiento del asma en
situaciones especiales, ofreciendo recomendaciones basadas en evidencia para guiar la practica
clinica y mejorar los resultados de los pacientes.

ASMAY EMBARAZO

El asma es la enfermedad respiratoria mas frecuente en el embarazo. Mundialmente se presenta
en 2 a 13% de las embarazadas'.

Un tercio de las pacientes con asma presentan empeoramiento de los sintomas durante el
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embarazo, en su mayoria en el segundo trimestre, un tercio mejoran y el tercio restante no
presenta cambios. Sin embargo, esto podria variar, como se vio en el estudio de casos y controles
GEIRD (Gene-Environment Interactions in Respiratory Disease) llevado a cabo en 7 centros
de Italia que demostrd que 18.8% de pacientes asmaticas presentd empeoramiento durante el
embarazo, y esto se asocio significativamente al grado de severidad de la enfermedad?.

Las exacerbaciones de asma o un pobre control de los sintomas representan una condicion
de alto riesgo debido a la asociacién con complicaciones obstétricas como la preeclampsia,
desprendimiento placentario, placenta previa, hemorragia obstétrica, cesareas no programadas
y abortos espontaneos. Ademads, aumenta el riesgo de complicaciones en el feto como peso bajo
al nacer, malformaciones congénitas y prematuridad®.

Patogénesis

Los cambios fisioldgicos durante el embarazo que pueden contribuir al agravamiento de los
sintomas incluyen los efectos mecanicos por el agrandamiento del utero y efectos directos o
indirectos de variaciones hormonales.

Comoresultado del aumento del volumen del itero y de la presién abdominal, y las modificaciones
de la anatomia torécica, el volumen pulmonar total disminuye en 5% y la capacidad residual
funcional en un 20%. A esto se suma el aumento del peso corporal que contribuye a la disnea
durante el embarazo. El volumen minuto aumenta en 30-50%, principalmente debido al aumento
del volumen tidal, por su parte la frecuencia respiratoria no presenta cambios significativos.
La capacidad pulmonar total (TLC), capacidad vital (VC), la distensibilidad y la DLCO
permanecen sin cambios. La capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1), la relacion FEV1/FVC y el pico flujo espiratorio forzado no tienen
cambios significativos?.

El aumento en la produccion de hormonas como progesterona y estrogeno, produce cambios
en la sensibilidad de los receptores en el centro respiratorio y en la reactividad de las vias
respiratorias®. El desequilibrio en la respuesta Th1 y Th2 aumenta la predisposicion a infecciones
virales que podrian desencadenar exacerbaciones®.

Diagnostico y monitoreo

La evaluacion clinica integral es el primer paso para el diagnéstico. Es necesaria la revision
detallada del historial previo de asma, otras afecciones respiratorias, alergias y sintomas
relacionados conelasmacomo sibilancias, tos, opresion toracicay dificultad respiratoria. También
es importante identificar posibles factores desencadenantes en episodios de exacerbacion.

La espirometria y el pico flujo espiratorio forzado (PEF) son herramientas fundamentales para
el diagnostico y monitoreo. La medicion de los pardmetros de funcion pulmonar (FVC, FEV1 y
FEV1/FVC) con prueba broncodilatadora son invaluables para la confirmacion de obstruccion
reversible de vias respiratorias, y permiten la distincion entre el asma y otras afecciones
respiratorias. Los diagnoésticos diferenciales del asma bronquial son: reflujo gastroesofagico,
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goteo pos nasal, disfuncion de cuerdas vocales y tromboembolismo pulmonar. El monitoreo
de los cambios en el PEF es una herramienta dinamica que proporciona informacion en tiempo
real para un mejor seguimiento y toma de decisiones en el tratamiento6. Se recomienda la
utilizacion de cuestionarios validados como el ACT (Asthma Control Test) y ACP (Asthma
Control Questionnaire) para el seguimiento'.

La prueba de broncoprovocacion esta contraindicada durante el embarazo debido al riesgo de
hipoxia materna y sufrimiento fetal’.

Se debe evitar la realizacion de espirometria en embarazo muy avanzado y con riesgo de
complicaciones obstétricas (pre eclampsia, insuficiencia de cuello uterino, amenaza de parto
prematuro).

TRATAMIENTO

El manejo integral y multidisciplinario del asma durante el embarazo puede reducir
significativamente las complicaciones maternas y fetales. Los objetivos a largo plazo
deben apuntar al buen control de sintomas, minimizar el riesgo de exacerbaciones y reducir
efectos adversos relacionados con los medicamentos, mediante la eleccion de un tratamiento
individualizado®.

Existe una percepcion erronea acerca del riesgo potencial de los farmacos durante el embarazo,
que podria dificultar la adherencia al tratamiento. Sin embargo, la realidad es que las ventajas
del tratamiento para el buen control de sintomas y prevencion de exacerbaciones superan
notablemente cualquier riesgo’.

El tratamiento farmacolédgico del asma en mujeres embarazadas se basa en corticoesteroides
inhalados y beta agonistas de accion larga, al igual que en mujeres no embarazadas, pero con
algunas diferencias. Para el asma en general, el nivel de control de sintomas se evalua a los 3
meses después del uso del medicamento de control. Esta evaluacion en pacientes embarazadas
deberia hacerse en forma mensual, al igual que la modificacion correspondiente del tratamiento
con base en el control de sintomas®.

Dada la evidencia del mayor riesgo de complicaciones maternas y fetales debido a las
exacerbaciones e incluso a la mala adherencia al tratamiento, no se recomienda la suspension
del tratamiento de mantenimiento en dosis habituales durante el embarazo o antes del parto, y el
desescalamiento terapéutico no debe ser prioridad7. Es importante la identificacion de factores
atopicos desencadenantes de crisis.

El uso de corticoesteroides inhalatorios, beta2 agonistas, montelukast y teofilina no se asocia
con un mayor riesgo de teratogénesis, por lo que su uso es seguro?7. El uso prolongado de
esteroides sistémicos se ha relacionado con complicaciones en el embarazo especialmente en el
primer trimestre, pero la indicacion de éstos debe realizarse criteriosamente y valorando riesgo-
beneficio, al igual que en pacientes no embarazadas®.
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El budesonide es el corticosteroide de eleccion. El salbutamol es el medicamento aliviador de
eleccion debido a su alta seguridad. En caso de ser necesario LABA, se prefiere salmeterol, que
posee un perfil de seguridad cercano al salbutamol®.

Las pacientes embarazadas con un mal control de sintomas deben ser tempranamente derivadas
para un manejo multidisciplinario estrecho entre el obstetra y el neumoélogo.

Exacerbaciones durante el embarazo.

Los principales desencadenantes son las infecciones virales y la falta de adherencia al tratamiento
con ICS. El empeoramiento de los sintomas es la principal manifestacion. Si el PEF disminuye
mas del 50% se considera una exacerbacion grave, y requiere hospitalizacion temprana a fin de
evitar hipoxia materna y fetal’.

Las exacerbaciones severas de asma durante el embarazo deben ser consideradas emergencia,
y tratadas vigorosamente en el manejo hospitalario, con el objetivo de mantener una saturacion
de 94-98%. Se recomienda ademas el monitoreo fetal continuo9. Los medicamentos utilizados
para el manejo son los mismos que para pacientes no embarazadas
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Manejo de rasgos tratables asociados.

El objetivo debe ser implementar un modelo de atencion disefiado de acuerdo con la
heterogeneidad del asma y su presentacion en el embarazo. Debe realizarse una evaluacion
multidisciplinaria que involucre cada uno de los factores que puedan afectar la evolucion de
la enfermedad. Los rasgos tratables varian segun el fenotipo o endotipo caracteristicos y el
tratamiento debe ser individualizado. Los beneficios de este enfoque incluyen la mejoria de
la calidad de vida relacionada a la salud, mejor control del asma y reduccion de los gastos
sanitarios por exacerbaciones'®.

Algoritmo de manejo del asma en el embarazo

Deteccién: Mujeres embarazadas con sospecha
clinica y/o diagnostico conocido de asma.

:

Evaluacion diagnéstica: antecedentes clinicos,
examen fisico y espirometria hasta el segundo
trimestre.

Abordaje multidisciplinario: evaluacion y
tratamiento integral de rasgos clinicos tratables
asociados al embarazo.

| : .

Aspecto respiratorio: Aspecto extrapulmonar: Aspecto conductual:
% Deteccion de eosinofilia. % Obesidad y/o exceso de ganancia % Estimular la autoevaluacion y la
% Iniciar/ajustar dosis de ponderal: implementacion  de adherencia terapéutica.
corticoides inhalatorios medidas higiénico dietéticas « Adoptar estrategias educativas
% Iniciar/ajustar dosis de LABA saludables. sobre el asma, la medicacion,
(agonista adrenérgico de accion % Apnea obstructiva del suefio: fomentar grupos de soporte,
prolongada). considerar el uso de dispositivos acceso a la evaluacion médica
% Proveer informacion acerca de la CPAP. integral (neumoldgica y gineco-
enfermedad y plan de accion % Ansiedad y/o Depresion: referir a obstétrica).
para exacerbaciones. Psiquiatria, Psicologia y servicios de « Ensefar la técnica correcta del
% Prevenir infecciones respiratoria Consejeria. uso de dispositivos inhalatorios
promoviendo el lavado de manos % Enfermedad por Reflujo Gastro « Ejercicio  fisico  moderado,
correcto, uso de mascarillas esofagico (ERGE): tratamiento aproximadamente 150 minutos
faciales y vacunacion. farmacol6gico y no farmacologico. de actividad fisica semanales y
% Referencia a Alergia e % Rinitis: uso de spray nasal y seglin tolerancia
Inmunologia seglin requiera. antihistaminicos enterales, evitar < Cese tabaquico: acceso a
exposicion a alérgenos, evaluacion consejeria, medidas de educacion
por Otorrinolaringologia y Alergia. y asesoramiento.

Figura 1. Algoritmo de manejo del asma en el embarazo.
Puntos clave

1- Consulta médica regular y manejo multidisciplinario: Es fundamental que la mujer
embarazada con asma mantenga un seguimiento cercano con su médico obstetra y con
su médico especialista en asma en forma mensual para ajustar el tratamiento segin sea
necesario.

2- Medicamentos seguros: el uso de broncodilatadores beta2-agonistas, corticosteroides
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inhalados y montelukast no se asocian con un incremento en el riesgo de anormalidades
fetales.

3- Evitar desencadenantes: Identificar y evitar los desencadenantes del asma, como el
humo del tabaco, los alérgenos o los irritantes, puede ayudar a prevenir los ataques de
asma durante el embarazo.

4- Plan de accion: Es crucial que la mujer embarazada tenga un plan de accion para el
asma, que incluya instrucciones claras sobre como manejar los sintomas y cuando buscar
atencion médica de emergencia.

5- Vacunacion contra la gripe: Se recomienda que las mujeres embarazadas con asma
reciban la vacuna contra la gripe para reducir el riesgo de complicaciones respiratorias.

6- Monitorizacion fetal: En casos graves de asma durante el embarazo, es posible que se
requiera una monitorizacion fetal mas frecuente para asegurar el bienestar del bebé.

7- Parto planificado: Se puede considerar un parto planificado en mujeres con asma grave
para minimizar el riesgo de complicaciones durante el parto y el postparto.

8- Educacion sobre el uso de inhaladores: Es importante que la mujer embarazada
con asma reciba educacion sobre como usar los inhaladores de manera adecuada para
asegurar una administracion efectiva de la medicacion.

9- Control del estrés: El estrés puede desencadenar o empeorar los sintomas del asma, por
lo que es importante que la mujer embarazada encuentre formas de manejar el estrés,
como la meditacion, el yoga o la terapia cognitivo-conductual.

10- Dieta saludable y ejercicio: Mantener una dieta saludable y realizar ejercicio
regularmente, siempre bajo la supervision médica, puede ayudar a controlar los sintomas
del asma y mejorar la salud general durante el embarazo.

11. Recuerda que cada caso es inico y es fundamental que el tratamiento del asma durante
el embarazo sea individualizado y supervisado por profesionales de la salud

Asma y Obesidad

Mundialmente, se estima que 650 millones de adultos padecen de obesidad. El aumento de
esta epidemia en las Gltimas décadas representa un alto uso de recursos en la atenciéon médica
y un aumento de morbilidad y mortalidad asociadas a la obesidad, incluyendo enfermedades
pulmonares como EPOC, asma, apnea obstructiva de suefio y el sindrome de hipoventilacion
por obesidad''.

La obesidad tiene un impacto negativo en el control del asma y tiene un vinculo causal
innegable en la patogénesis del asma en adultos. El exceso de tejido adiposo favorece un
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estado proinflamatorio tanto sistémico como en las vias respiratorias. Si bien las intervenciones
quirurgicas de pérdida de peso estan asociadas con mejoras en el control del asma y la calidad de
vida, la evidencia de opciones conservadoras es escasa'!. Esta forma de asma esta influenciada
por el género y es mas frecuente entre las mujeres.

El asma en pacientes con obesidad constituye un reto terapéutico que muchas veces no responde
a las terapias convencionales, por lo que se considera un fenotipo apartado de asma.

Patogénesis

Los factores que contribuyen a la patogénesis del asma en los pacientes obesos incluyen factores
mecanicos e inflamatorios.

En los adultos, la obesidad se define como un indice de masa corporal (IMC) de 30 kg/m 2 o
mas, sin embargo, este valor es a veces insuficiente para reflejar la salud metabolica real. Esto
es relevante especialmente para el asma: mientras que la interleucina sérica IL-6 (producida
por macrdfagos en el tejido adiposo y un marcador de la salud metabolica) es un marcador de
la gravedad del asma, algunas personas con IMC en el rango normal tienen valores de IL-6
elevados'?. La disfuncion metabodlica es mas importante que el IMC en los pacientes con asma
y obesidad. Sin embargo, la mayoria de los estudios sobre el asma han utilizado el IMC y la
disfuncion metabdlica relacionada con la obesidad como sinénimos'>.

Un reciente estudio prospectivo europeo llevado a cabo por Michalovich, D., Rodriguez-Perez,
N., Smolinska, S. et al. inform6 de un efecto sinérgico entre el asma y la obesidad sobre el
aumento de la liberacion de mediadores proinflamatorios y de la inflamacion de las vias aéreas,
asi como la modificacion del microbioma intestinal, nasal, oral y pulmonar, intimamente
relacionado con la inflamacion'®. La presencia de acidos grasos poliinsaturados y saturados
en la dieta aumenta la liberacion de citoquinas inflamatorias durante la infeccion del tracto
respiratorio, lo que puede empeorar la inflamacion de las vias respiratorias, y afectar la gravedad
durante una exacerbacion de asma'.

Los efectos negativos del exceso de tejido adiposo en el paciente con asma estan directamente
relacionados con la adiposidad visceral, independientemente del IMC o la circunferencia de la
cintura, afectando notablemente la calidad de vida. Ademas de la inflamacion ya descrita, la
reduccion de la funcion pulmonar y el aumento de las complicaciones debido a comorbilidades
relacionadas como el reflujo gastroesofagico y la depresion son factores que contribuyen al mal
control del asma''.

La carga de tejido adiposo alrededor de la caja torécica, el abdomen y en la cavidad visceral
cambia el equilibrio de la presion inflacionaria/deflacionaria en el pulmén y conduce a la
reduccion de la capacidad residual funcional. La masa abdominal reduce el rango de movimiento
del diafragma hacia abajo y limita el espacio para la expansion pulmonar durante la inspiracion,
pero el efecto de la obesidad en la capacidad pulmonar total y el volumen residual es modesto
incluso en la obesidad severa. Las variables espirométricas como el FEV1 y la capacidad vital
forzada (FVC) tienden a disminuir con el aumento del IMC, pero se mantienen con valores
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normales en la mayoria de los obesos.
Diagnostico

La disminucion del rendimiento fisico y la reduccion del volumen pulmonar debido a la grasa
abdominal favorecen la aparicion de un mayor numero de sintomas, con exacerbaciones
frecuentes. Los resultados de las pruebas confirmatorias de asma pueden no ser concluyentes,
y se estima que el asma es sobre diagnosticada en pacientes con obesidad. Los valores de
fraccion exhalada de 6xido nitrico pueden estar reducidos debido a una menor biodisponibilidad
de este radical en la via aérea, que podria potenciar su obstruccion y reducir la respuesta a
corticosteroides inhalados. Puede haber sobreposicion del asma con un fenotipo agregado de
inflamacion restrictiva de vias aéreas>

Tratamiento

El manejo del asma relacionado con la obesidad puede ser mas dificil que en los pacientes no
obesos. Las opciones terapéuticas actuales incluyen los corticosteroides inhalados (ICS), beta
agonistas de accion prolongada (LABA), anti muscarinicos de accién prolongada (LAMA),
antileucotrienos, teofilina oral, corticosteroides orales, y tratamientos bioldgicos, que deben
indicarse segun criterios clinicos y funcionales segun el control de sintomas. Debe tenerse en
cuenta que los pacientes pueden necesitar dosis mas altas de medicamentos para el control de
sintomas. Sin embargo, sigue habiendo una escasez de intervenciones para el asma grave T2
bajo o no T2 en pacientes obesos.

A pesar de la gran evidencia de los impactos positivos de la cirugia bariatrica, el acceso a este
procedimiento es limitado en la mayoria los pacientes, y el riesgo quirtrgico debe tenerse en
cuenta. En estos pacientes es imprescindible una intervencion conservadora'?.

La cirugia bariatrica es la intervencion mas efectiva para producir una pérdida de peso sostenida
y significativa. Todos los estudios han informado mejoras en el control del asma, la reactividad
de las vias respiratorias y la funcién pulmonar y la disminucion de las exacerbaciones. Estos
beneficios podrian relacionarse con los efectos en la mecénica pulmonar.

Hay estudios que demuestran los beneficios de la pérdida de peso significativo y el cambio a
un estilo de vida saludable en los pacientes con asma, tanto en el control de sintomas como en
la funcioén pulmonar'®. En los adultos se estima una pérdida necesaria de al menos 5% del peso
para que se produzca una mejoria significativa en el control del asma. Esto se asocia tipicamente
con mejoras en el PEF, los valores espirométricos y el volumen de reserva espiratorio. En
conclusion, a mayor pérdida de peso, mas significativas seran las mejoras'?.

El tratamiento debe necesariamente abarcar ajustes para el control de peso, actividad fisica,
cambio de habitos alimenticios junto con medicamentos adecuados para el asma. Por lo tanto,
se debe apuntar al tratamiento simultaneo tanto de la obesidad como del asma, para un mejor
alivio de sintomas'’.
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Puntos clave

1- Control de peso: La pérdida de peso puede ayudar a mejorar los sintomas del asma en
personas con obesidad. Se recomienda un enfoque gradual y sostenible para perder peso,
que incluya cambios en la dieta y ejercicio regular.

2- Medicamentos para el asma: Los medicamentos para el asma, como los corticosteroides
inhalados y los broncodilatadores de accion rapida, siguen siendo la piedra angular del
tratamiento. Es importante que se utilicen segin las indicaciones del médico y se ajusten
segun sea necesario, teniendo en cuenta que podrian requerir dosis mas altas.

3- Control de comorbilidades: L.a obesidad esta asociada con una serie de comorbilidades,
como la apnea del sueiio y 1a enfermedad del reflujo gastroesofagico, que pueden empeorar
los sintomas del asma. Tratar estas condiciones concurrentes puede ayudar a mejorar el
control del asma.

4- Evaluacion dela funcion pulmonar: Es importante realizar pruebas de funcion pulmonar
regularmente para evaluar el grado de obstruccion de las vias respiratorias y monitorizar
la respuesta al tratamiento. Ademas es necesario para excluir otras morbilidades que
pudieran asociarse a la obesidad y producir sintomas parecidos

5- Educacion sobre el asma y la obesidad: Es fundamental que las personas con obesidad
y asma reciban educacion sobre ambas condiciones, incluyendo la importancia de seguir
el plan de tratamiento, evitar desencadenantes y adoptar un estilo de vida saludable.

6- Enfoque multidisciplinario: El tratamiento del asma en personas con obesidad a menudo
requiere un enfoque multidisciplinario que involucre a médicos, especialistas en nutricion,
fisioterapeutas y otros profesionales de la salud para abordar todas las dimensiones de la
enfermedad.

7- Control de desencadenantes: Identificar y evitar los desencadenantes del asma, como
la contaminacion del aire, los alérgenos y el humo del tabaco, puede ayudar a reducir los
sintomas en personas con obesidad.

8- Ejercicio fisico adecuado: A pesar de las limitaciones fisicas que pueden presentar
algunas personas con obesidad, el ejercicio regular puede ser beneficioso para mejorar
la funcion pulmonar y el control del asma. Se deben buscar actividades fisicas de baja
intensidad y bajo impacto, bajo la supervision de un profesional de la salud.

9- Tratamiento individualizado: Cada persona con obesidad y asma es inica, por lo que
el tratamiento debe ser individualizado y adaptado a las necesidades especificas de cada
paciente, teniendo en cuenta factores como la gravedad del asma, la condicion fisica y las
comorbilidades.
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10- Seguimiento regular: Las personas con obesidad y asma deben tener un seguimiento
regular con su médico para evaluar la respuesta al tratamiento, realizar ajustes segiin sea
necesario y prevenir posibles complicaciones.

BRONCOESPASMO INDUCIDO POR EL EJERCICIO

El broncoespasmo inducido por el ejercicio (BIE) es una condicion transitoria y reversible
de contraccién del musculo liso bronquial durante un esfuerzo fisico, que puede ocasionar
sintomas como disnea, sibilancias y tos. Puede presentarse en 20% de la poblacion general y
en 40-90% de personas con asma, siendo en estas Ultimas un indicador de mal control de la
enfermedad's.

Los deportes con alto riesgo de BIE incluyen los que se desarrollan en entornos con aire frio,
seco o en piscinas cloradas, con duracidn del ejercicio de mas de 5 a 8 minutos.

Durante el ejercicio fisico se desencadena una pérdida de agua de las células epiteliales
y liberacion de mediadores de la inflamacion en el intersticio, esto a su vez conduce a
hiperreactividad y cambios estructurales dentro de las vias respiratorias y broncoconstriccion
en individuos susceptibles. Los sintomas se intensifican de forma intermitente durante la
actividad fisica, especialmente en la edad preescolar y escolar. El broncoespasmo inducido por
el ejercicio forma parte del grupo mediado por Th2, junto con la desregulacion de la via del
metabolismo del acido araquidonico!”.

Ademas, la respiracion nasal se vuelve insuficiente, lo que lleva a una respiracion bucal
ocasionando una mayor exposicion respiratoria a contaminantes, alergenos e irritantes que
podrian aumentar la inflamacion las paredes bronquiales.

Diagnostico

La prueba de reto bronquial es recomendada por la ATS y se basa en la medicion seriada de
la funcién pulmonar, especificamente del FEV1, mediante espirometria en reposo y a los 5,
10,15 y 30 minutos durante el ejercicio fisico, en un ambiente controlado con aire frio y seco.
Una disminucion del FEV1 de igual o més de 10% hace el diagndstico de BIE, aunque algunos
laboratorios consideran un cambio a partir de 15% para mejor sensibilidad.

Las alternativas a la prueba de reto bronquial incluyen la broncoprovocacion con metacolina,
hiperpnea voluntaria eucapnica y prueba de hiperventilacion de aire seco. Estas deben realizarse
en un laboratorio de funcidon pulmonar con personal entrenado.

Tratamiento

Es importante la eleccion de una estrategia terapéutica que facilite la adherencia, y que logre
el control de sintomas relacionados al BIE. El uso de ICS de mantenimiento sumado a SABA
segin necesidad o 15 minutos antes del ejercicio reduce los episodios de BIE. Otra opcion
terapéutica con dosis baja de ICS/ formoterol segin necesidad y previo al ejercicio resulta
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igualmente beneficiosa’.

El tratamiento no farmacoldgico fomentando la actividad fisica moderada en adultos sedentarios
sin asma ayuda a mejorar el acondicionamiento fisico y la disnea durante el ejercicio. En el
paciente asmatico ayuda a mejorar el control de sintomas y la calidad de vida, y en los pacientes
con BIE se recomienda la practica de ejercicio aerdbico con una intensidad programada y
personalizada, modificando condiciones que podrian favorecer la aparicion de sintomas como
por ejemplo evitar ambientes con congestion vehicular alta, entrenar a primeras horas de la
mafana cuando los niveles de contaminacion son menores en comparacion a otras horas,
ensefianza de técnicas de respiracion predominantemente nasal para evitar la deshidratacion
de la via aérea, adecuada mantencién y tratamiento de piscinas cloradas e incluir periodos de
calentamiento previos a las sesiones de ejercicio.

Puntos clave

1- Debe realizarse un buen diagnéstico de broncoespasmo inducido por el ejercicio, debido
que los sintomas que presentan son comunes a otras entidades como obesidad, obstruccion
laringea inducida y falta de acondicionamiento fisico.

2- Broncodilatadores de accion rapida: Los broncodilatadores de accion rapida, como el
salbutamol o el albuterol, son el tratamiento principal para prevenir y aliviar los sintomas
del asma inducida por el ejercicio. Se administran antes del ejercicio para prevenir la
constriccion de las vias respiratorias.

3- Corticosteroides inhalados: En algunos casos, especialmente si el asma es persistente
o grave, se pueden recetar corticosteroides inhalados a largo plazo para controlar la
inflamacion de las vias respiratorias y prevenir los sintomas durante el ejercicio. Los
pacientes con asma leve a los que se les prescribe ICS/Formoterol de baja dosis segiin
necesidad para controlar exacerbaciones, puede utilizarlo también antes del ejercicio si
tiene indicacion de utilizar un SABA previo al ejercicio.

4- Calentamiento y enfriamiento adecuados: Realizar un calentamiento antes del ejercicio
y un enfriamiento después puede ayudar a reducir la intensidad de la respuesta asmatica
durante el ejercicio. Esto puede incluir ejercicios de respiracion suave y estiramientos.

5- Evitar los desencadenantes: Identificar y evitar los desencadenantes del asma, como el
frio, el aire seco o la contaminacion del aire, puede ayudar a prevenir los sintomas durante
el ejercicio. El ejercicio en interiores en climas controlados puede ser una opcion para
algunas personas.

6- Limitar la intensidad y duracion del ejercicio: En algunos casos, puede ser necesario
limitar la intensidad o la duracion del ejercicio para prevenir la aparicion de sintomas
asmaticos. Se puede trabajar con un profesional de la salud para desarrollar un plan de
ejercicio adecuado.
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7- Monitoreo de la funcion pulmonar: Realizar pruebas de funcion pulmonar regularmente
puede ayudar a evaluar la gravedad del asma y la respuesta al tratamiento. Esto puede
incluir pruebas de espirometria antes y después del ejercicio.

8- Educacion sobre el asma y el ejercicio: Es importante que las personas con asma
inducida por el ejercicio reciban educacion sobre como manejar los sintomas durante la
actividad fisica, incluyendo el uso adecuado de los medicamentos y las estrategias para
prevenir los desencadenantes.

9- Seguimiento médico regular: Las personas con asma inducida por el ejercicio deben
tener un seguimiento regular con su médico para evaluar la efectividad del tratamiento,
realizar ajustes segin sea necesario y prevenir posibles complicaciones.

10- Participacion en actividades fisicas seguras: A pesar del asma, es importante que las
personas puedan participar en actividades fisicas seguras y adaptadas a sus necesidades
individuales. Trabajar con un profesional de la salud puede ayudar a encontrar actividades
que sean beneficiosas y seguras.

ASMA RELACIONADA AL TRABAJO

Es el asma desencadenada por exposicion a agentes irritantes, alergenos o condiciones fisicas
en el ambiente laboral. Se puede clasificar en dos tipos: asma exacerbada por el trabajo y asma
ocupacional21. Se estima una prevalencia de 15 a 50% de asma exacerbada por el trabajo y
hasta 17% de pacientes con asma de inicio tardio debido a exposicion laboral®.

El asma exacerbada por el trabajo se define como el empeoramiento de sintomas de asma
debido a la exposicion laboral de un paciente diagnosticado previamente. El asma ocupacional
es causada por la exposicion laboral en un paciente sin diagnostico previo?!.

Los signos y sintomas no se diferencian del asma no relacionado al trabajo.
Patogénesis

La respuesta inflamatoria bronquial puede producirse debido a la inhalacion de sustancias
alergénicas o sensibilizantes, irritantes o debido a condiciones fisicas como el frio o el ambiente
seco.

Es necesario un interrogatorio exhaustivo acerca de la exposicion a alergenos o irritantes tanto en
el ambiente laboral como en el hogar. Las ocupaciones con mayor riesgo de asma relacionada al
trabajo son: pintura, limpieza, carpinteria, peluqueria, servicios de salud e industria alimentaria.

Diagnostico

Debe considerarse en los pacientes con asma de inicio tardio o con exacerbacion de asma
preexistente, con inicio de presentacion que coincida temporalmente con factores de exposicion
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laboral. Adicionalmente dichos factores laborales deben ser identificados como causantes
conocidos de asma o de exacerbaciones de asma. La historia clinica exhaustiva tiene un valor
predictivo negativo de 89%, y valor predictivo positivo de 63%?!.

El diagnéstico debe evidenciarse con el empeoramiento del FEV1 y/o Pico flujo espiratorio
forzado (PEF) durante el trabajo en comparacion con mediciones durante horario no laboral. La
medicion seriada de PEF es considerada de gran utilidad y de bajo costo, que provee informacion
de alta sensibilidad y especificidad para el diagnostico de asma relacionada al trabajo cuando
se realiza con instruccion y entrenamiento adecuados. Se recomienda realizar al menos 4 veces
al dia, con intervalos de 2 a 3 horas, durante 2 semanas en el horario laboral y posteriormente
durante 2 semanas en horarios alejados del trabajo®.

La espirometria y las pruebas de broncoprovocacion especifica cumplen un papel esencial
en el diagnostico del asma relacionada al trabajo cuando se realizan comparativamente en el
ambiente laboral y no laboral. Sin embargo, el acceso a estas pruebas implicaria un costo mayor
en comparacion al PEF*,

Los diagnosticos diferenciales incluyen EPOC, neumonitis por hipersensibilidad, bronquitis
eosinofilica y disfuncién de cuerdas vocales, entre otros.

Asma relacionada al trabajo
I

v v

Asma exacerbada por el trabajo Asma ocupacional
\ v |
Causas
I | }

Alergenos o sensibilizantes Irritantes: en forma de
< De alto peso molecular: polvos vapor, gases, humo o

alimentarios, granos procesados, aerosoles. Entre otros se

harina, proteina vegetal o animal, citan amoniaco, polvo de

latex, polvo de madera, enzimas cemento, productos

(detergentes). Estimulan la clorados de limpieza,

produccion de anticuerpos IgE humo de tabaco,

especificos por los mastocitos que hidrocarburos, diéxido de

liberan mediadores de la azufre (industria de

inflamacion. celulosa).
<+ De bajo peso molecular: acrilatos

(pegamentos y adhesivos),

anhidridos (pinturas, solventes,

poliuretano), diisocianatos,

formaldehido, metales

(catalizadores industriales),

glutaraldehido, persulfatos (tintura

de henna). Son antigenos

incompletos llamados haptenos,

que al combinarse con una proteina

se convierte en un agente

sensibilizador.
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Tratamiento

El diagndstico temprano, la identificacién y completa remocion del agente causal son las
intervenciones mas efectivas para el tratamiento del asma relacionada al trabajo y la prevencion
de progresion de la enfermedad y limitacion laboral. De acuerdo a la severidad del asma, esta
intervencion oportuna puede permitir al trabajador mantener sus puestos luego de la eliminacioén
del agente causal, y reducir el impacto negativo socioecondémico o el ausentismo laboral. Si los
sintomas no mejoran, se recomienda la reubicacion del trabajador en otras areas sin exposicion?!.

dentificacion de desencadenantes laborales: Es fundamental identificar los desencadenantes
especificos en el lugar de trabajo que pueden estar exacerbando el asma. Estos pueden incluir
productos quimicos, polvo, humo, vapores o irritantes presentes en el ambiente laboral.

Puntos clave

1- Evaluar la exposicion laboral: Se debe evaluar la exposicion del trabajador a los
desencadenantes del asma en el lugar de trabajo mediante encuestas ocupacionales,
evaluaciones ambientales y pruebas de funcion pulmonar durante y después del trabajo.

2- Modificaciones en el lugar de trabajo: Si es posible, se deben implementar modificaciones
en el lugar de trabajo para reducir la exposicion a los desencadenantes del asma. Esto
puede incluir cambios en los procesos de trabajo, la ventilacion, el uso de equipos de
proteccion personal y la sustitucion de productos quimicos o materiales irritantes.

3- Uso de equipos de proteccion personal: Cuando la exposicion a desencadenantes no se
puede evitar por completo, se deben usar equipos de proteccion personal adecuados, como
mascaras respiratorias o respiradores, para reducir la inhalacion de sustancias irritantes.

4- Educacion y entrenamiento: Proporcionar educacion y entrenamiento adecuados a los
trabajadores sobre los riesgos para la salud asociados con su trabajo, asi como sobre
las medidas preventivas y de proteccion disponibles, puede ayudar a reducir el riesgo de
exacerbaciones del asma.

5- Ajuste del tratamiento: En algunos casos, puede ser necesario ajustar el tratamiento del
asma para controlar los sintomas relacionados con el trabajo. Esto puede incluir cambios
en la medicacion, como el uso de broncodilatadores de accion rapida antes del trabajo, o
la incorporacion de corticosteroides inhalados.

6- Registro de sintomas: Se recomienda que los trabajadores con asma relacionada con el
trabajo lleven un registro de sus sintomas y su exposicion laboral para ayudar a identificar
los desencadenantes y evaluar la efectividad de las medidas de control.

7- Evaluacion médica regular: Los trabajadores con asma relacionada con el trabajo
deben tener una evaluacion médica regular para monitorear su condicion, evaluar la
efectividad del tratamiento y realizar ajustes segin sea necesario.
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8- Cumplimiento con regulaciones laborales: Es importante cumplir con las regulaciones
laborales y las normas de seguridad ocupacional para proteger la salud de los trabajadores
y prevenir la exposicion a sustancias nocivas en el lugar de trabajo.

9- Consideracion de cambios en el empleo: En casos graves de asma relacionada con
el trabajo que no se pueden controlar adecuadamente, puede ser necesario considerar
cambios en el empleo, como cambiar de puesto de trabajo o incluso cambiar de empleador,
para reducir la exposicion a los desencadenantes del asma
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INTRODUCCION

Siendo la enfermedad respiratoria cronica mas prevalente, se sabe que existe mayor numero de
asmaticos en paises de ingresos altos, sin embargo las formas graves y el 96% de la mortalidad
mundial se reporta en los paises en vias de desarrollo . ;Como es posible que la mayor
frecuencia del asma no se acompatfie de correspondientes peores desenlaces? Esta brecha entre
las sociedades, aplicando un enfoque holistico a la enfermedad se debe a multiples factores
que se analizan en un articulo seminal escrito por la Dra. Moénica Barne. En dicho trabajo se
suministra una vision panoramica de los componentes agrupados en cuatro causales principales:
paciente, médico tratante, sistema de salud y politicas de salud (Figura 1) 2, que analizaremos en
base a experiencias de manejo en nuestro pais.

FACTOR PACIENTE

En el dia a dia de los consultorios médicos del Paraguay es frecuente que los pacientes refieran
a su afeccion como “alergia nomas”, “bronquitis a repeticion”, “gripe mal curada” o “principio
de asma” mostrando una expresion de sorpresa e incertidumbre cuando se plantea la posibilidad
de diagnostico de asma, tal vez por tener en el imaginario un estereotipo errado de la dolencia
configurando a una persona que llega al servicio de urgencias con extrema falta de aire,
desconociendo que la mayoria en realidad padece de formas leves 3. Otro de los fenomenos
que en los hospitales se suelen ver es la reticencia a la consulta en la creencia que se pueden
manejar las crisis de modo casero, acudiendo no pocas veces a la receta folklorica de la grasa
de carpincho (guarani: karpincho kyrd) como elemento de cura. Ademas, como muchas de las
crisis leves son autolimitadas, estos eventos se asumen como parte cotidiana y tolerable de la
vida, aspecto que pudiera deberse también al fendémeno de alexitimia, cuya prevalencia en la
poblacion general es del 10% y de 9% a 67% en la poblacion con asma .

Uno de los fendémenos mas repetitivos en la consulta es el preconcepto sobre los inhaladores.
Expresiones como “voy a depender del espray” o “me va a perjudicar el corazon”, constituyen
audios tradicionales. Los pacientes desconocen las medicinas correctas para el manejo de la
enfermedad y no suelen diferenciar los rescatadores de los preventivos. El uso de corticoides
orales como solucion rapida para los sintomas es un predictivo intenso de deficiente control de la
enfermedad °. La conciencia de enfermedad o insight (anglicismo) se refiere a la capacidad para
reconocer el desajuste cognitivo-conductual secundario a diferentes causas y que es necesaria

para evocar el reconocimiento de la necesidad de cambio.

La actitud de busqueda de atenciéon médica es deficitaria en los paises en vias de desarrollo
por varios motivos ya que desde sitios alejados a hospitales bien equipados hay un trecho
no solo geogréfico, sino econdomico ademas. “No vine a mi control porque no tenia para mi
pasaje”, puede ser la frase que explica la interrupcion del proceso diagnostico o de manejo de la
dolencia. Numerosos aspectos sociales, economicos y culturales dificultan la atencion sanitaria
a las personas de zonas rurales °.

La falta de adherencia no es infrecuente ya que al no cuajar el concepto de enfermedad crénica
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de las vias aéreas, se toma como una actitud futil “usar medicamentos cuando no estoy sintiendo
nada”. A esto se suma la critica tematica del correcto uso de los dispositivos, aspecto prioritario
de analisis en las consultas. Pese a la capacitacion adecuada, se cometen errores garrafales en el
uso de los inhaladores a las 24hs de la explicacion, tasa que aumenta con el correr de los dias 7.

“Mis vecinos queman la basura y cuando el humo invade mi casa comienza mi chillido”, es
otro de los relatos que forma el paisaje habitual en los consultorios y que nos recuerda la
importancia de los factores ambientales. El combustible de biomasa, la presencia de paredes
huimedas y la mala calidad del aire interior se asocian a un control deficiente del asma. En un
trabajo nacional se cita que el 16,7% de los pacientes asmaticos eran tabaquistas ®. No se debe
minimizar el impacto de estas variables en el manejo de la dolencia.

La percepcion de la enfermedad, la falta de conciencia, la actitud de busqueda de atencion
medica, la falta de adherencia y el tema de los factores ambientales deben enfocarse en segmento
de la terapia no farmacoldgica o tratamiento cognitivo conductual que debe tener como objetivo
visualizar situaciones con mayor claridad y responder a ellas de forma eficaz.

FACTOR PERSONAL DE SALUD

Para la atencion del asma se requiere tiempo donde se aplica la propuesta de un proceso
diagnostico que a veces lleva semanas o meses para, posteriormente, elaborar un plan
personalizado de tratamiento acorde a rasgos tratables y en el cual se debe incluir un tiempo
prudencial para temas educativos que van desde el chequeo del uso de los inhaladores hasta
las recomendaciones sobre evitacion de disparadores de crisis ademas de elaborar un plan
de accion de automanejo estrictamente esquematizado. En consultorio especializado esto es
minimamente posible, pero en atencidon primaria o todo internista que se ve ante una sobrecarga
de pacientes, resulta dificil llenar todos los huecos. Otro factor relacionado es que en nuestros
hospitales generales muchas veces la gente no consulta con el mismo médico lo cual interrumpe
un proceso intelectual longitudinal que pueda beneficiar la identificacion, clasificacion y el
manejo del asma. Esto empeora cuando el paciente acude a distintos centros ya que solo en
recientes afos se estd implementando una historia clinica informatizada que puede sefialar al
profesional la linea diagnostica o de manejo que se implement6 desde la primera consulta.

Ahora que el tratamiento del asma estd mudando desde sus bases, relegando lentamente al
salbutamol, incluso como monoterapia en casos de asma leve, hay que reconocer que ain en
algunos médicos existe una especie de tabu hacia los broncodilatadores. Mas que una infra-
prescripcion de corticoides inhalatorios estamos presenciando una verdadera epidemia de
sobre-prescripcion de budesonida inhalatoria para cuadros que no son asma, como resultante de
algun vicio heredado de la pandemia de la COVID-19.

Por otro lado, es posible que como se relata en Nigeria, muchos de los asmaticos egresan de
las urgencias después de una exacerbacion sin prescripcion de terapia de control °. A esto hay
que sumarle que es posible que muchos médicos de atencion primaria (y hasta en hospitales
regionales y generales) no conozcan el apropiado uso de los dispositivos inhaladores y anexos.
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(Como voy a ensenar lo que no sé? Cito ad integrum el resumen de la conclusion de un estudio
serbio: “Los médicos de atencion primaria tienen conocimientos inadecuados y habilidades
relativas al uso adecuado de los inhaladores. Las conferencias y talleres no son suficientes para
educar a los médicos sobre el uso de inhaladores” '°. Se debe recordar que una causa primaria
de fracaso de tratamiento es el uso incorrecto de farmacos.

Los diagnosticos erroneos devienen de la falta de uso de medidas objetivas para confirmar
la hipotesis de asma, al contrario de lo que las guias casi unanimemente proponen. Nuestras
escuelas de medicina han sobrevalorado por mucho tiempo a la semiologia y ese omnipotente
empoderamiento en signos y sintomas otorga una excesiva confianza a los profesionales que con
este gesto contribuyen a la subutilizacion de la espirometria ''. Un cambio reciente en las guias
GINA 2024, justamente se refiere al problema de la accesibilidad a la espirometria proponiendo
el uso del medidor de flujo espiratorio maximo (FEM), que aunque menos confiable puede
utilizarse en sitios donde no se pueda recurrir a la espirometria ',

Una faceta interesante de la espirometria en Paraguay es mencionar que desde el V Congreso
Paraguayo de Neumologia (julio 2008) y bajo latutelade la Asociacion Latinoamericana del Torax
(ALAT)sevienenrealizando cursos de perfeccionamiento en espirometria (técnica, interpretacion
y certificacion) organizados generalmente por la Sociedad Paraguaya de Neumologia'®. A nivel
global, se han ido optimizando casi todos los aspectos técnicos, investigando las ecuaciones
de prediccion y las recomendaciones sobre los reportes para unificar criterios '*!°. Este camino
que ha recorrido la vision unificada de la espirometria alcanza su culmen este afio, ya que
tanto en la actualizacion 2024 de la GINA 2 como en el GEMA 5.4 'Sdefinen unitariamente a
la limitacion espiratoria al flujo aéreo (disturbio ventilatorio obstructivo) cuando la relacién
VEF /CVF se encuentra por debajo del limite inferior de la normalidad (LIN), disecando los
nimeros absolutos arbitrarios hacia horizontes fisiologicos mas representativos. Dicho trajinar
ha costado mucha heterogeneidad en la técnica y en diferentes pardmetros de prediccion que
aun puede verse en los reportes de espirometria del Paraguay, aspecto que de alguin modo
pudiera haber causado areas grises en la planificacion diagnoéstica en la atencién médica. Este
afio se inicia una nueva era.

Al etiquetar como asmatico a quien no padece de la enfermedad (sobre-diagnostico) puede
incurrirse en uso exagerado de beta 2 agonistas de corta duracion (ej: salbutamol) pudiendo
llegar al uso de tres o hasta diez frascos por afo, cifras consideradas como excesivas .
Algunos trabajos demuestran que la prescripcion de medicamentos actualmente desaconsejados
(xantinas y broncodilatadores por via oral) aun forma parte de las recetas en consultorios y salas
de urgencias '®. También puede darse el fenomeno que pacientes asmaticos son etiquetados
con nombre de otra patologia (sub-diagnostico) en cuyo caso el paciente deambulard con los
nombres de “alergia”, “bronquitis a repeticion”, o “gripe mal curada”. Una gran cantidad de
“neumonias” con radiografias toracicas sin alteraciones reciben antibidticos contribuyendo a la
ruptura del uso racional de firmacos con repercusion directa en la epidemia de gérmenes multi-
resistentes, pues cuando flota el “por si acaso”, no se anda con rodeos: quinolonas para arriba.

Una de las principales lineas de investigacion consiste en determinar fenotipos que puedan
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clinicamente ser diferenciados como para ser merecedores de un enfoque particular. Por otro
lado surge el término de “manejo de rasgo tratables” que se refiere a la interaccion del asma
con distintas comorbilidades potencialmente presentes proponiendo una mirada holistica al
individuo con multiples padecimientos que interactuan. En un estudio local se han encontrado
las siguientes entidades concomitanes: rinitis alérgica (91%); obesidad (48,5%), trastornos de
la memoria (46,2%), hipertension arterial (43,9%), consumo de alcohol (43,2%), tabaquismo
(16,7%) y diabetes mellitus (9,8%) 8.

En sintesis: es necesario fortalecer las competencias en el diagndstico y el manejo global del
asma desde las facultades de medicina, formacién de posgrado y educacidon continua de los
principales responsables de la atencion médica. Un recordatorio justifica todos los esfuerzos: el
asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en la poblacion.

Existeuna distribucion desigual entre los recursos privados y las organizaciones gubernamentales
en nuestro pais, aunque hay que puntualizar que en los Ultimos afnos se han logrado avances
significativos.

El Programa Nacional del Control de Tabaquismo y Enfermedades Respiratorias Cronicas
(PRONATERC) del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social ha expandido enormemente
su rol en distintos hospitales de nuestro pais y ha posibilitado la adquisicién de espirdometros
para muchos departamentos. También la creciente formacion de neumodlogos en programas
de residencias formales y mas aun la distribucion de estos jovenes hacia diferentes puntos
cardinales ha formado una red de atencion que histéricamente nunca tuvo el Paraguay. Por
supuesto que existen aun muchos objetivos por lograr pero los primeros pasos estan dados.

Otra de las aristas importantes es la disponibilidad de inhaladores en los sistemas de atencion de
salud publica. Actualmente se dispone de la cartera de medicamentos de prevencion y de rescate
pero con notable intermitencia en distintas regiones. Esto posiblemente se debe a cuestiones
presupuestarias. Se debe entender que inversion en la prevencion de la enfermedad respiratoria
mas prevalente redunda de modo directo en menos gastos de internacion y mejor calidad de
vida de la poblacion.

El asma severa merece atencion diferenciada. En una muestra local de 132 pacientes, el 57%
reunia criterios de formas controladas, 38,6% eran no controladas y 9% padecia de formas
severas. Esta ultima cifra elevada se debe a que se trata de un consultorio especializado y
la muestra por ende, no es universal 8. El asma severa que representa a 0,9% a 3,6% de los
asmaticos, es una entidad potencialmente mortal y que muestra costos mas altos que la diabetes
tipo 2, el accidente cerebrovascular o la enfermedad pulmonar cronica (EPOC) . Si se piensa en
términos de impacto global, existen razones sobradas para establecer un monitoreo diferenciado
de esta entidad y eventualmente plantear consultorios centralizados para la atencion de este
grupo peculiar. Hoy por hoy costosos recursos como (anticuerpos monoclonales o neumologia
intervencionista) demuestran alta efectividad en el abordaje del asma severa.

Se debe entender que el manejo adecuado del asma requiere de un enfoque interdisciplinario

199




donde intervienen médicos de atencion primaria, profesionales de medicina familiar, internistas,
neumologos, otorrinolaring6logos, nutridlogos, fisioterapeutas, psicologos, alergélogos y otros
profesionales. Recuerdo con mucho carifio que el Hospital Sao Paulo (Universidade Federal
de Sao Paulo-UNIFESP) tenia los ambulatorios de asma un dia por semana en el complejo de
consultorios de la institucion. Esto facilitaba infinitas cosas. Una de ellas era que el paciente ya
sabia donde y en qué momento acudir para el seguimiento ordenado de su dolencia. Esta arista
organizacional modelaba al personal de salud en una linea exclusiva de atencion e investigacion
ganando con el tiempo alto nivel de entrenamiento en el manejo de la enfermedad. De eso ya
pasaron casi 25 afios.

El sistema de salud, que se encuentra actualmente en plan de diseminar la historia clinica
electronica, dispone de un modelo comun para todas las enfermedades y esta disponible en
algunos hospitales lo que facilitaria la recuperacion del proceso diagnostico o terapéutico
gatillado por las consultas previas. La inclusion de estudios diagndsticos (laboratorio, pruebas
funcionales e imagenes) seria de enorme utilidad para un seguimiento coherente y para establecer
vigilancia sostenida sobre las formas severas y especiales.

La colaboracion del MSPyBS con la Sociedad Paraguaya de Neumologia es fundamental
para la elaboracién de material informativo (videos, hojas informativas, aplicaciones) para el
personal de salud y los pacientes. La disponibilidad de estos recursos unificaria criterios de
manejo y deberia optimizar el correcto uso de los dispositivos inhalatorios y mejorar el manejo
no farmacoldgico en el asma.

En resumen: el PRONATERC debe ser potenciado para garantizar la disponibilidad de los
recursos diagndsticos y de los medicamentos para sostener la prevencion del asma y vigilar
de cerca a las formas graves de la enfermedad que deberias ser abordados en un escenario
interdisciplinar. La red de neumdlogos a lo largo del pais constituye un elemento diferenciado
para conseguir precision diagnostica y afinar los recursos para el manejo terapéutico, no solo
del asma sino de todas las enfermedades respiratorias cronicas. Recursos tecnoldgicos de
educacion disefiados con sociedades cientificas, unificarian gestos diagnosticos y terapéuticos.

FACTOR POLITICAS DE SALUD

Estas guias de manejo de la SPN y del PRONATERC son el primer eslabon para potenciar las
politicas de salud del asma en nuestro pais y tal vez en un futuro mediato pueda gestarse un
Programa Nacional de Asma independiente. La efectividad de programas especificos demostrd
una reduccion de hospitalizaciones en 82% a lo largo de 8 afios %°.

La American Lung Association, dispone de una pagina (https://www.lung.org/) en la cual
puntualiza las areas claves que se deben priorizar en una agenda nacional de politicas publicas
y son presentadas casi textualmente a continuacion: /) sistemas sanitarios y financiacion: a.
necesidad de un plan estratégico para el asma en toda la nacion, financiado adecuadamente
para reducir la morbilidad y la mortalidad por asma, b. puesta en marcha de un sistema integral
de vigilancia nacional del asma para obtener datos oportunos y relevantes, c. establecer planes
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de respuestas a desastres naturales y de resiliencia climatica; 2) viviendas: a. las agencias de
vivienda deberian establecer cddigos de vivienda que protejan a personas con asma de la
exposicion a contaminantes, irritantes y alérgenos del aire interior, b. las unidades individuales
o multiples deben declararse y ser libre de humo, c) agencias estatales y locales deben tener
las mejores practicas para viviendas saludables y resilientes al clima; 3) aire exterior: a. las
agencias gubernamentales deben apoyar las leyes sobre aire limpio para reducir el riesgo de
asma debido a la contaminacion (en nuestro pais compete a la Secretaria del Ambiente (SEAM)
la aplicaciéon de la Ley N° 5211 ““ De la Calidad del Aire” cuyo objeto es “proteger la calidad del
aire mediante la prevencion y control de la emision de contaminantes quimicos y fisicos para
reducir el deterioro del ambiente y la salud de los seres vivos™), b. el estado y las comunidades
deben reducir los gases de efecto invernadero para minimizar el cambio climatico y preparar
a las comunidades para ambientes inhdspitos de temperatura, contaminacion, inundaciones,
sequias, incendios forestales y humo, c. el estado y los gobiernos de descentralizacion deben
priorizar la justicia ambiental mediante inversiones y protecciones del aire saludable. ; 4)
infraestructura de salud publica: a. todas las personas con asma deberian tener una cobertura
sanitaria integral y asequible para mejorar la salud general y la calidad de vida, b. el sistema
de salud debe desarrollar y alcanzar los objetivos de mejora de la calidad buscando mejorar
resultados para los pacientes con asma, c. los seguros médicos privados deberian desarrollar
e implementar politicas y sistemas de pago para apoyar la prestacion de atencion para el asma
basada en directrices, d. el personal de salud debe brindar servicio y tratamiento consistente
con las pautas de programas o guias locales; 5) escuelas: a. cada gobernacién o municipio
deberia tener normativas y regulaciones para mejorar el manejo de eventuales crisis de asma
en las escuelas, b. las instituciones educacionales deben adoptar e implementar politicas y
procedimientos para el manejo primario del asma basadas en las mejores practicas; 6) lugares
de trabajo: a. el gobierno debe actualizar siempre los estdndares normativos ocupacionales
para convertirlos en estandares integrales que incluyan niveles de aire lo suficientemente aptos
para prevenir el asma relacionada con el trabajo y brindar educacion y vigilancia médica a
los trabajadores expuestos lo cual deberia contemplarse en la Ley N° 5804 que establece “El
Sistema Nacional de Prevencion de Riesgos Laborales”, b. los empleadores deben identificar
y eliminar la exposicion a peligros que ponen a los trabajadores en riesgo de desarrollar asma
relacionada al trabajo, c. las agencias estatales deben adoptar e implementar mecanismos de
vigilancia para rastrear el asma relacionada con el trabajo, identificar los peligros del asma,
monitorizar las tendencias y facilitar las intervenciones.; d. el personal de salud y los sistemas
sanitarios deberian adoptar directrices clinicas nacionales sobre el diagndstico y tratamiento del
asma relacinoada con el trabajo, incluida la prevencion primaria y secundaria 2!

Desde €1 2008, la SPN viene realizando la “semana del asma” consistente en palestras a médicos,
enfermeras y poblacion en general. Lo que inicié como charlas en colegios y en centros de
referencia, actualmente se ha expandido a distintos puntos del pais. El Dr Pitrez escribe en una
excelente editorial “Las camparias de salud son efectivas para aumentar la concienciacion y la
educacion sobre el asma. Es importante que la gente sepa cudando buscar cuidados médicos. La
colaboracion entre instituciones gubernamentales, sociedades médicas, grupos de pacientes e
incluso agencias internacionales es esencial para movilizar recursos y desarrollar estrategias
sostenibles para mejorar el cuidado del asma en paises de recursos limitados **. El ejemplo
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palpable de este tipo de cooperacion son estas primeras guias de manejo del asma en el adulto, que
esperan ser de utilidad para el personal de salud de nuestro pais, pues la gentileza y solidaridad
de la Sociedad Espafola de Patologias del Aparato Respiratorio (SEPAR), el National Heart,
Lung, and Blood Institute (NHLBI), la Global Initiative for Asthma (GINA) al Dr Leovigildo
Ginil Mendoza (Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria o SEMERGEN), a la Dra
Desireé Larenas-Linnemann, Dra Celeste Porsberg y a la Dra Monica Barne han posibilitado
este parto.

En resumen: La disponibilidad de guias locales sobre el manejo de la enfermedad, auspiciadas
por la SPN y el PRONATERC constituye el primer paso hacia un lenguaje comun en el enfoque
al asma. Una agenda de politica publica deberia contemplar los siguientes aspectos: sistemas
sanitarios y de financiacion, viviendas, aire exterior, infraestructura de salud publica, escuelas
y lugares de trabajo. Para la implementacion de campanas de educacion y la elaboracion de
normativas constantemente actualizadas es importante la asociacion entre entes gubernamentales
con sociedades médicas nacionales e internacionales y asociacion de pacientes.

En la figura 1 se aglutinan los elementos potencialmente causales del sub-optimo abordaje al
asma, agrupados en compartimientos que se apoyan cuatro pilares: factor del paciente, factor
del personal de salud, factor sistema de salud y factor politicos de salud. Genial concepcion de
la Dra Barne.
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Figura 1. Brechas en la atencion del asma en los paises de ingresos bajos y medianos: una
visién panoramica. Reproducido con permiso de la Dra. Moénica Barne. doi: 10.3389/
falgy.2023.1240259

Puntos clave:

1- La percepcion de la enfermedad, la falta de conciencia, la actitud de bisqueda de
atencion médica, la falta de adherencia y el tema de los factores ambientales deben
enfocarse en segmento de la terapia no farmacologica o tratamiento cognitivo conductual
que debe tener como objetivo visualizar situaciones con mayor claridad y responder a
ellas de forma eficaz (factor paciente).

2- Es necesario fortalecer las competencias en el diagnostico y el manejo global del
asma desde las facultades de medicina, formacion de posgrado y educacion continua de
los principales responsables de la atencion médica. Un recordatorio justifica todos los
esfuerzos: el asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente en la poblacion
(factor personal de salud).

3- E1 PRONATERC debe ser potenciado para garantizar la disponibilidad de los recursos
diagnosticos y de los medicamentos para sostener la prevencion del asma y vigilar de
cerca a las formas graves de la enfermedad que deberias ser abordados en un escenario
interdisciplinar. La red de neumdlogos a lo largo del pais constituye un elemento
diferenciado para conseguir precision diagnostica y afinar los recursos para el manejo
terapéutico, no solo del asma sino de todas las enfermedades respiratorias cronicas.
Recursos tecnologicos de educacion disefiados con sociedades cientificas, unificarian
gestos diagnosticos y terapéuticos (factor sistema de salud).

4- La disponibilidad de guias locales sobre el manejo de la enfermedad auspiciadas por la
SPN y el PRONATERC constituye el primer paso hacia un lenguaje comin en el enfoque al
asma. Una agenda de politica publica deberia contemplar los siguientes aspectos: sistemas
sanitarios y de financiacion, viviendas, aire exterior, infraestructura de salud publica,
escuelas y lugares de trabajo. Para la implementacion de campafias de educacion y la
elaboracion de normativas constantemente actualizadas es importante la asociacion entre
entes gubernamentales con sociedades medicas nacionales e internacionales y asociacion
de pacientes (factor politicas de salud).
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