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Médicos de familia y clinicos que deseen obtener mas
conocimientos y mejores competencias para el manejo de
las exacerbaciones asmaticas en atencién primaria.
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broncodilatadores de accion rapida.

- Prescribir terapias inhaladas individualizadas éptimas para
el asma a partir de las caracteristicas del paciente, la
evidencia clinica y las recomendaciones de las guias.

+ Evaluar el control del asma y la respuesta al tratamiento
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a acceder a tratamientos para el asma, en funcién de las
regulaciones locales y nacionales.
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INTRODUCCION

Las exacerbaciones asmaticas (también conocidas como
“agudizaciones” o “ataques’) se caracterizan por un repen-
tino o progresivo empeoramiento de los sintomas, incluy-
endo sibilancias, opresion en el pecho, falta de aire, tos y
disminucién de la funciéon pulmonar. Estas representan un
cambio con respecto a la condicion habitual del paciente,
requiriendo un cambio en la terapia.! Las exacerbaciones
asmaticas son una causa significativa de morbilidad y mortal-
idad relacionadas con la enfermedad, pérdida progresiva de
capacidad pulmonar y mayores costes de la atencion médi-
ca a nivel mundial.? Algunos datos en las ultimas décadas

ningun papel en la conceptualizacion o revisién, ni influencié
el contenido o la redaccién de este manuscrito.

RESUMEN

Los médicos de atencidn primaria juegan un papel fundamental
en el tratamiento del asma y el control de la exacerbacion
asmatica en todo el mundo, ya que la mayoria de los pacientes
con asma son tratados en centros de atencién primaria. La
elevada carga de exacerbaciones asmaticas persiste y siguen
existiendo importantes lagunas en la practica, a pesar de los
continuos avances en el cuidado del asma. La falta de guias
especificas para atencién primaria, el asma de dificil control,

la evaluacion incompleta de las exacerbaciones y la historia
del control del asma, y la dependencia de terapias basadas
Unicamente en corticoesteroides sistémicos o agonistas beta,
de accion corta son desafios que los médicos enfrentan hoy
en dia en el tratamiento del asma. La evidencia respalda el

uso de tratamientos con corticoesteroides inhalados (Cl) +
broncodilatadores de accion rapida administrados cuando sea
necesario segun los sintomas, para mejorar el control del asma
y reducir la tasa de exacerbaciones. Los sintomas que surgen
previos a una exacerbacién asmatica brindan una ventana de
oportunidad para intervenir con Cl. Incorporar las perspectivas
y las preferencias de los pacientes en el momento de disefiar
un tratamiento para el asma ayudara a que los pacientes se
comprometan mas con su terapia y puedan contribuir a una
mejor adherencia y mejores resultados. Este consenso de
expertos contiene 10 consejos de mejores practicas elaborados
por un panel de médicos clinicos de atencién primaria y un
representante de los pacientes, realizado en colaboracion con
el Grupo Internacional de Respiratorio de Atencion Primaria
(IPCRG, por sus siglas en inglés), una organizacién solidaria
dirigida por médicos que trabaja en la atencién primaria de
forma local e internacional para mejorar la salud respiratoria.

El panel se reunié de forma virtual y desarrollé una serie de
afirmaciones sobre mejores practicas, que fueron redactadas y
subsecuentemente votadas para obtener consenso. Invitamos
a los médicos de atencién primaria de todo el mundo a revisar
y adaptar estas mejores practicas recomendadas para prevenir
y manejar las exacerbaciones asmaticas en su practica local,
para potenciar el cuidado del asma en sus consultas.

muestran una reduccion en la mortalidad por asma ajustada
por edad, mientras que la incidencia del asma permanece
estable o ligeramente aumentada (Figura 1). Los datos de
exacerbaciones asmaticas son inconsistentes, ya que algunos
muestran un aumento de las exacerbaciones y otros mues-
tran un descenso en los ultimos afios,** pero las visitas a los
servicios de urgencias por casos de asma siguen siendo un
desafio importante.>® Ademas, las exacerbaciones de asma
pueden no ser notificadas lo suficiente, ya que no siempre
son clinicamente tratadas o comunicadas a los médicos.”

Los médicos de atencion primaria (MAP) desempefian un
papel fundamental en la prevencion y el manejo de las exacer-
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FIGURA 1. Tasas globales de incidencia y mortalidad del asma por edad segun indice sociodemografico.*

1000
800 — |ISD Alto
— ISD Medio-alto
ISD Medio
600 -

—— ISD Medio-bajo

\/—\/_\ — ISD Bajo
400 \_/—\/\ — Global

Tasa de incidencia estandarizada por
edad por cada 100.000 personas

200 -
0 1T T 117 17" 17" 17T 1T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T71
O~ AN NTLOLOMNMNODIDOTTNMNMTULOMNMNOVDOOO T ANNMTUOLOMNOODWO
DO OOO0OO0ODO0OO0DO0OO0OO0O0 ™ ™ ™ ™ ™ ™ ©™ v« v
[oNoNoNoNoNo O NoNoONo N NeoNeoNoloNoNoloNoNoNoNololoNoNoNoNoNeNeNo)
T T rrrrrr s AN ANANANNANANNNANANNANANANNANANNANAN
Anos
| S
(o) 40 -
58
©
T C
s 9 — 1SD Alto
_— 30
E 8 —— 1SD Medio-alto
gg ISD Medio
..g =4 —  1SD Medio-bajo
: 20 -
© 3 — ISD Bajo
e
m‘; — Global
=3
© 10 4
t 9
O O
E Q
©
i
-c 0 rrr 111" 17" 171717 T T 1T 17 T T T T 1T T T T T 17 T T T T T71
3 @ 2338858885583 885882 0p eerwe
I‘—U TTEF T T T T T T T T AN AN NN NN NN NN ANNANNNNNNNN
Anos

Abreviaturas: ISD, indice sociodemografico.
Reproducido sin modificaciones desde: Cao Y, et al. Front Public Health. 2022;10:1036674 bajo licencia internacional de atribucion
Creative Commons 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode).
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FIGURA 2. Manejo de las exacerbaciones de asma en atencion primaria (GINA).!

ATENCION PRIMARIA El paciente acude con una exacerbacién asmatica aguda o subaguda

* ¢ Se trata de asma?
EVALUAR <
al PACIENTE » ¢ Factores de mortalidad relacionada con el asma?

» ; Gravedad de la exacerbacion? (considerar la peor caracteristica)

LEVE o MODERADA GRAVE
« Habla con frases, prefiere sentarse » Habla con palabras, se sienta inclinado CON RIESGO VITAL

antes que tumbarse, no esta agitado hacia adelante, est4 agitado Somnoliento, confuso y con
» Aumento en la frecuencia respiratoria * Frecuencia respiratoria >30/min silencio auscultatorio

* No utiliza musculatura accesoria « Utiliza los musculos accesorios

« Frecuencia cardiaca de 100-120 Ipm * Frecuencia cardiaca >120 Ipm

« Saturacion de oxigeno (a aire ambiente) « Saturacion de oxigeno (a aire ambiente)
90-95% <90%
FEM >50%, valor predicho o mejor valor FEM <50%, valor predicho o mejor valor

COMENZAR el TRATAMIENTO DERIVAR A UN SERVICIO
SABA: 4-10 inhalaciones con inhalador presurizado

de dosis medida (pMDI) + camara espaciadora, DE CUIDADOS AGUDOS

repetir cada 20 minutos durante una hora Mientras espera: administre
Prednisolona: Adultos 40-50 mg, Nifios 1-2 mg/kg, SABA, bromuro de ipratropio
max. 40 mg P X P
Oxigeno controlado (si esta disponible): O, y corticosteroide sistémico

objetivo de saturacion 93-95% (nifios: 94-95%)

\/

CONTINUAR EL TRATAMIENTO con SABA a demanda
EVALUAR LA RESPUESTA AL DE UNA HORA (o antes)

| -
MEJORIA

EVALUAR PARA DAR EL ALTA GESTIONAR EN EL MOMENTO DEL ALTA

Los sintomas mejoraron, no necesitando SABA Rescate: continuar a demanda

Mejoria del FEM, y 60-80% de su mejor valor Controlador: comenzar o aumentar

personal o valor predicho Comprobar la técnica de inhalacion y la adherencia
Saturacion de oxigeno >94% a aire ambiente Prednisolona: continuar, habitualmente durante
Los recursos en el domicilio son adecuados 5-7 dias (3-5 dias para nifios)

Seguimiento: en 2-7 dias (1-2 para nifios)

SEGUIMIENTO
Revisar los sintomas y los signos: ; Se esta resolviendo la exacerbacion? ¢ Deberia continuar utilizando la prednisona?

Rescate: Reducir a lo que precise. Controlador: Continuar con dosis mas alta a corto plazo (1-2 semanas) o a largo
plazo (3 meses), en funcion de los antecedentes de exacerbacion

Factores de riesgo: Revisar y corregir los factores de riesgo modificables, que podrian haber contribuido a la
exacerbacion, incluyendo la técnica de inhalacion y la adherencia. Derivar si >1-2 en un afio.

Plan de accioén: ;Se comprendio? ¢ Se utilizoé de la manera adecuada? s Necesita ser modificado?

O,: oxygen; PEF: peak expiratory flow; SABA: short-acting beta,-agonist (doses are for salbutamol).

Fuente:
GINA ©2024, Iniciativa Global para el Asma, publicado con autorizaciéon. Disponible en www.ginasthma.org.
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TABLA 1. Consejos sobre mejores practicas consensuados por el panel de expertos.

Identificacion y evaluacion de las exacerbaciones asmaticas

+ CMP 1: Considerar la incorporacién de herramientas validadas disponibles en el ambito de atencién
primaria para evaluar la situacion del asma, incluyendo la carga de sintomas, el historial de
exacerbaciones y el riesgo.

+ CMP 2: Informar a los pacientes acerca de los signos y sintomas de alerta de pérdida de control del
asma que pueden preceder a las exacerbaciones, para facilitar el inicio de un tratamiento adecuado
y efectivo para prevenir exacerbaciones o reducir su severidad.

+ CMP 3: Reconocer y apoyar la educacion y los planes de atencidn que abordan el riesgo de
exacerbaciones en personas con asma de cualquier nivel de gravedad.

+ CMP 4: Evaluar la adherencia a la terapia prescrita (con un objetivo de adherencia =75%) y la técnica de
inhalacion en todas las consultas vinculadas al asma, realizando preguntas que no juzguen al paciente,
y proporcionando informacion y apoyo a partir de esa evaluacion.

Tratamiento y prevencion de la exacerbacion asmatica

+ CMP 5: Reconocer los efectos adversos acumulativos del uso de los corticoesteroides sistémicos (CS)
y trabajar para evitar su uso excesivo previniendo futuras exacerbaciones.

+ CMP 6: Considerar el uso de AIR, MART (anteriormente conocida como SMART), o regimenes de
rescate rapido con CI-SABA para el tratamiento del asma y las exacerbaciones para abordar la
inflamacion subyacente, ademas de proporcionar broncodilatacion.

« CMP 7: Después de una exacerbacion, solicitar al paciente una visita de seguimiento a corto plazo,
para explorar los pasos a seguir para evitar futuras exacerbaciones. Estos pueden incluir: educar sobre
el autocuidado, revisar la técnica de inhalacion, evaluar la adherencia, aconsejar dejar de fumar, crear
un plan de accién para el asma actualizado y actualizar las inmunizaciones.

Acceso al cuidado y tratamiento del asma

+ CMP 8: Buscar mejorar los tiempos en el acceso a los tratamientos y los cuidados del asma para
reducir demoras en la prevencion y el tratamiento de las exacerbaciones.

+ CMP 9: Buscar incorporar al cuidado del asma las perspectivas de los pacientes y sus familiares,
sus preferencias y objetivos.

« CMP 10: Fomentar y promover la atencién multidisciplinar de pacientes con asma, para asegurar
la continuidad de la atencién y mejores resultados.

Abreviaturas: CMP, consejos sobre mejores practicas.
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baciones asmaticas, y la mayoria de los pacientes pueden ser
tratados con éxito en atencion primaria en todo el mundo."$10
Mejorar la prevencion y el tratamiento de las exacerbaciones
de asma en el ambito de atencion primaria deberia reducir atin
mas la morbilidad y potencialmente la mortalidad por asma.
El informe de la Iniciativa Mundial para el Asma (GINA,
por sus siglas en inglés) incluye un algoritmo para el recon-
ocimiento y tratamiento de las exacerbaciones en atencion
primaria, lo que puede facilitar la implementacion de estrate-
gias practicas paso-a-paso para abordar las exacerbaciones
(Figura 2).!

Este consenso internacional de expertos busca desarrollar
recomendaciones especificas para la practica clinica, para el
diagnoéstico y tratamiento de las exacerbaciones asmaticas
en atencion primaria, apoyandose en recursos disponibles
como las recomendaciones de GINA y de la Sociedad Tora-
cica Canadiense, el Programa Nacional de Educacion y Pre-
vencion del Asma (NAEPP, por sus siglas en inglés) de los
Estados Unidos, las guias de la Sociedad Japonesa de
Alergologia y el Manual Australiano sobre el Asma,
entre otros."!''* Los consejos consensuados sobre mejores
practicas estan enumerados en la Tabla 1 y explicados en
detalle mas abajo.

METODOS

Se constituyo un panel internacional de expertos con con-
ocimientos y experiencia en el tratamiento del asma en
atencion primaria. Este panel incluy6 a médicos de Estados
Unidos, Australia, Espafia y Portugal y un representante de
los pacientes. El panel fue creado en colaboracion con el
Grupo Internacional de Respiratorio de Atencion Primaria
(IPCRG, por sus siglas en inglés), una organizacion solidaria
liderada por médicos que trabaja de manera local e interna-
cional en atencion primaria para mejorar la salud respira-
toria. Los mas de 155.000 miembros del [IPCRG provienen
de 40 paises diferentes. El panel se reuni6é de forma virtual
y desarroll6 una serie de afirmaciones sobre mejores practi-
cas, que fueron redactadas y subsecuentemente votadas para
obtener consenso. Para alcanzar el consenso, los miembros
del panel de expertos participaron en una encuesta, requi-
riendo un umbral predefinido del 75% de aprobacion para
cada consejo sobre mejores practicas. Un conflicto inicial
para alcanzar el consenso fue resuelto con las subsecuentes
discusiones y revisiones necesarias, y una nueva votacion.

IDENTIFICAR Y EVALUAR LAS EXACERBACIONES
ASMATICAS

Consejo sobre mejores practicas 1: Considerar
la incorporacion de herramientas validadas
disponibles en el ambito de atencion primaria
para evaluar la situacion del asma, incluyendo la
carga de sintomas, el historial de exacerbaciones
y el riesgo.

Evaluar el control del asma es fundamental en el manejo del
asma, para optimizar el tratamiento farmacologico, preve-
nir exacerbaciones, mejorar la calidad de vida y alcanzar los
objetivos del paciente y del tratamiento médico."" La evalu-
acion del control del asma por parte de médicos y pacientes
tiende a sobreestimar el control, y suelen diferir entre si. Las
herramientas validadas pueden ayudar a mejorar la precision
de la evaluacion del control del asma.!® Sin embargo, la may-
oria de las herramientas validadas solo evaluan sintomas
(falta de aire, sibilancias, tos, opresion en el pecho o dolor),
prestando poca o ninguna atencion a exacerbaciones pasadas
y, por lo tanto, al riesgo de exacerbaciones (también conoci-
das como “ataques de asma”), que es otro factor clave en el
control global del asma de un paciente.'’

Una herramienta ideal para evaluar el control del asma debe
incluir preguntas que evidencien tanto los sintomas como
los riesgos de exacerbacion, como el Cuestionario de Riesgo
y Deterioro del Asma (AIRQ, por sus siglas en inglés).!8!?
Las exacerbaciones previas son el mejor predictor de futuras
exacerbaciones, razon por la cual el AIRQ contiene pregun-
tas acerca del historial de exacerbaciones.

Las herramientas de evaluacion del asma validadas
incluyen:

e AIRQ. AIRQ es una herramienta recientemente desarrol-
lada y validada, que contiene 10 preguntas de “si / no”,
que incorpora la evaluacion tanto de los sintomas como
del riesgo de exacerbaciones.'”!® Las puntuaciones
tienen un rango de 0 a 10, donde una puntuacion de 0-1
indica un asma bien controlada y puntuaciones mas altas
representan un empeoramiento en el control del asma.'
Se ha identificado que el nivel de control de AIRQ puede
predecir el riesgo de futuras exacerbaciones en los 12
meses siguientes.'” La herramienta de evaluacion esta
vinculada a sugerencias para una evaluaciéon mas pro-
funda del dominio de cada pregunta. Entre las visitas an-
uales, se puede utilizar una version de seguimiento del
AIRQ para evaluar el estado evolutivo de la enfermedad
y el impacto de las intervenciones.*

Enlace aAIRQ:
com/home/for-your-practice.html

https://www.asthmaresourcecenter.
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o Testde APGAR para asma. Eltest de APGAR para asma
incluye 6 preguntas referidas a las 2 tltimas semanas:
tres preguntas de respuesta multiple abordan los sinto-
mas y las limitaciones en la actividad y son puntuadas,
junto con otras tres preguntas para identificar potencia-
les razones de la falta de control. Las puntuaciones por
debajo de 2 son consideradas como control inadecuado.
Esté vinculado a un algoritmo de cuidado basado en las
guias NAEPP.2!-2

Enlace a las preguntas del test de APGAR y el algo-
ritmo de atencion: https:/www.aafp.org/dam/AAFP/
documents/patient _care/nrn/nrnl9-asthma-apgar.pdf

* Test de control del asma (ACT, por sus siglas en inglés).
El ACT incluye 5 preguntas de respuesta multiple acerca
de los sintomas, las limitaciones en la actividad, el uso
de inhaladores de rescate y la percepcion del paciente
sobre el control, referidas a las 4 Gltimas semanas. Las
puntuaciones tienen un rango de entre 5 y 25, donde las
puntuaciones mas altas indican un mejor control.”® Una
puntuacion de 20-25 indica un asma bien controlada, y
la diferencia maxima clinicamente importante es de 3
puntos.?*

Enlace a las preguntas del ACT: https://www.asthma-
controltest.com/welcome

L]

Cuestionario de control del asma (ACQ, por sus siglas
en inglés). El ACQ incluye 5 preguntas basadas en sin-
tomas, referidas a las 4 Gltimas semanas."* Las puntua-
ciones van del 0 al 6, siendo las puntuaciones mas altas
indicadores de un peor control del asma. La puntuacion
total es un promedio de los items individuales.'

Enlace para obtener el ACQ: https://www.qoltech.
co.uk/acq.html

o Test de control de la rinitis alérgica y el asma (CARAT,
por sus siglas en inglés). ). El CARAT es una medida
de resultados y experiencias informadas por el paciente
(PROM, por sus siglas en inglés) de 10 preguntas, para
evaluar el control del asma y la rinitis alérgica durante
un intervalo de 4 semanas. Las puntuaciones van de 0 a
30. Las puntuaciones superiores a 24 indican un buen
control de la enfermedad.”® Existen puntuaciones inde-
pendientes para el asma y la rinitis alérgica.

Enlace para obtener el CARAT: https://www.new.car-
atnetwork.org/fastcarat/index.html

El informe de GINA sugiere 4 areas que deben ser cubiertas
al evaluar el control. Las preguntas no estan validadas, pero

son una buena guia para saber qué preguntar si no se utiliza
un cuestionario validado.

Enlace a las preguntas de GINA: (pagina 15) https://
ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/04/Main-pocket-
guide 2020 _04_03-final-wms.pdf

La utilizacion de herramientas validadas en la practica clini-
ca requiere una planificacion para su implementacion, pero
se ha descrito que ahorra tiempo en la continuidad de la
atencion.?? La implementacion practica de estrategias puede
incluir solicitar a los pacientes que completen un cuestion-
ario antes de ver a su médico, con ayuda de recepcionistas
y personal de apoyo, o en un portal en linea. Asi, el médico
podra revisar rapidamente los resultados e incorporarlos a
las decisiones sobre el tratamiento, sin emplear tiempo de la
consulta para realizar la evaluacion. Las herramientas val-
idadas y las preguntas de GINA pueden garantizan que se
obtenga la informacion necesaria, en comparacion con pre-
guntas menos utiles, tales como: “;Cémo estd su asma?”.
Las puntuaciones pueden seguirse a lo largo del tiempo
para evaluar la efectividad del tratamiento. Las aplicaciones
moviles de salud también pueden ser utiles para facilitar
el automanejo del asma y la concienciacion sobre los
sintomas.*’

Consejo sobre mejores practicas 2: Informar a los
pacientes acerca de los signos y los sintomas de
alerta de pérdida de control del asma que pueden
preceder a las exacerbaciones, para facilitar el
inicio de un tratamiento adecuado y efectivo para
prevenir exacerbaciones o reducir su gravedad.

Aconsejar a los pacientes sobre los signos de alerta, tales
como un aumento de sus sintomas habituales de asma o la
aparicion de manifestaciones que pueden preceder a una
exacerbacion, tales como la tos, podrian aconsejar el trat-
amiento con terapia antiinflamatoria, ayudando a mitigar la
severidad de la exacerbacion y potencialmente prevenir una
exacerbacion.>® El uso apropiado de terapias antiinflamato-
rias (CI) con antelacion a una exacerbacion puede disminuir
el uso y sobreutilizacion de recursos sanitarios, tales como
los servicios de urgencias u otra atencion urgente, los SABA
y los corticoesteroides sistémicos (CS).

Utilizar un plan de accidn para el asma puede proporcionar
a los pacientes y sus familiares criterios especificos para que
acttien, identificando y utilizando precozmente un tratamien-
to para las exacerbaciones.”” Deben identificarse los desen-
cadenantes de las exacerbaciones y como abordarlos.
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Si bien la espirometria es la prueba de referencia para di-
agnosticar asma, esta tiene un valor practico limitado en el
manejo de las exacerbaciones.! La medicion del flujo espi-
ratorio maximo (FEM) puede proporcionar datos objetivos
sobre la funcién pulmonar para evaluar la severidad de las
exacerbaciones y la respuesta al tratamiento.*® Sin embar-
go, la frecuencia y la gravedad de los sintomas es una me-
dida mas practica y ampliamente disponible sobre el inicio
de una exacerbacion y es mas sensible que el FEM para la
mayoria de las personas.’! En personas con una percepcion
deficiente de los sintomas de limitacion del flujo aéreo, la
monitorizacion regular del FEM puede ayudar a identificar
de manera proactiva episodios de exacerbacion.!*

Ventana de oportunidad para la intervencion

Alrededor de 10-14 dias antes de una exacerbacion asmatica,
el aumento progresivo de la inflamacion suele ser la causa de
la disminucion de la funcién pulmonar (FEM), acompaiiada
de un aumento de los sintomas,**3* lo que puede hacer que
los pacientes aumenten el uso de SABA.**3 El uso de SABA
puede aportar un alivio de los sintomas, pero no aborda la
inflamacion de las vias respiratorias y se ha demostrado que
el sobreuso de SABA aumenta los riesgos.**** El periodo de
tiempo inmediatamente anterior a una exacerbacion puede
representar una “ventana de oportunidad” para minimizar la
inflamacion de las vias respiratorias y prevenir o reducir la
exacerbacion, afadiendo una terapia antiinflamatoria, en el
caso de que el paciente no estuviera utilizando una terapia
antiinflamatoria, o aumentando la dosis antiinflamatoria ha-
bitual, si ya la tomaba.

GINA recomienda el uso de un tratamiento de rescate an-
tiinflamatorio (AIR, por sus siglas en inglés), que consiste
en una dosis baja a demanda de CI-formoterol o CI-SABA
para controlar los sintomas, en lugar de utilizar solo SABA,
como medio para mejorar el control y mitigar el riesgo de
una exacerbacion grave. El formoterol tiene la ventaja de ser
un broncodilatador de inicio rapido y de accidén prolongada,
mientras que el salbutamol (albuterol) también actia rapido,
pero es de corta duracion.!

Consejo sobre mejores practicas 3: Reconocer y
apoyar la educacion y los planes de atencion que
abordan el riesgo de exacerbaciones en personas
con asma de cualquier nivel de gravedad.

Las exacerbaciones asmaticas pueden ocurrir en el asma de
cualquier nivel de gravedad, a pesar del tratamiento dirigido
por las guias.? Un historial de visitas aurgencias u hospital-
izaciones por exacerbaciones aumenta el riesgo de futuras

exacerbaciones, independientemente de la gravedad del
asma, las caracteristicas demograficas del paciente o sus car-
acteristicas clinicas.>*” Los pacientes con asma intermitente,
leve y moderada presentan riesgo de exacerbaciones que, a
menudo, se relaciona con una falta no reconocida de control
del asma.

Recientemente, en Estados Unidos, se informo de que aprox-
imadamente el 60% de los adultos y el 44% de los nifios
padecian un asma no controlada,38,39 de los cuales mas del
80% tenian un asma leve o moderada.*’ En una cohorte in-
ternacional de 1.115 pacientes clasificados en escalones 1 o
2 segiin GINA, 2,25% tenian asma mal controlada, y casi
un 33% declar6 el uso de inhaladores de rescate en las 4
semanas previas."*! Segun los datos de la Revision Nacio-
nal de Muertes por Asma del Reino Unido, hasta un 45%
de los pacientes con diferentes grados de severidad de asma
mueren sin buscar asistencia médica o antes de que se les
pueda ofrecer atencion de urgencia, indicando una necesidad
de mejorar la educacion y los planes de atencion.*

Una terapia apropiada y optima que minimice los sintomas
y el riesgo de exacerbaciones, asi como la evaluacion de for-
ma rutinaria y los antecedentes de las exacerbaciones son
importantes para todos los pacientes asmaticos, independi-
entemente de su gravedad.

Consejo sobre mejores practicas 4: Evaluar la
adherencia a la terapia prescrita (con unobjetivo
de adherencia =75%) y la técnica de inhalacion
en todas las consultas vinculadas al asma,
realizando preguntas que no juzguen al paciente, y
proporcionando informacion y apoyo a partir de
esa evaluacion.

Aunque los CI representan una terapia antiinflamatoria al-
tamente efectiva para el asma, los pacientes suelen presen-
tar una pobre adherencia a los regimenes diarios con CL.*#
Aquellos con asma no controlada y una adherencia inadec-
uada tienen mayor riesgo de resultados adversos.* Las tasas
de adherencia >75% han demostrado mejorar significativa-
mente el control del asma.*® Se puede lograr evaluar la ad-
herencia utilizando preguntas abiertas que no emitan juicios
de valor, tales como: “Suele ser dificil usar un inhalador to-
dos los dias. ;Cuantas veces a la semana crees que te olvidas
de hacerlo o no puedes tomar tus inhaladores para el asma?”

El uso exclusivamente de inhaladores de SABA para res-
cate o un alivio rapido de los sintomas puede conducir a un
sobreuso de los SABA. Se ha demostrado que el uso de un
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Cl-broncodilatador de accion rapida (SABA o LABA de ac-
cion rapida [agonista beta, de larga duracion]) disminuye
las exacerbaciones, en comparacion con el uso de albuterol
solo. 470

Mas de un 80% de los pacientes con asma tienen una técnica
de inhalacion incorrecta, lo cual puede estar asociado con
factores como la edad, el sexo, el nivel educativo y la falta
de demostracion de la técnica correcta a los pacientes.’!>
El uso incorrecto del inhalador se ha vinculado con malos
resultados en pacientescon asma, como Vvisitas a urgencias y
hospitalizaciones mas frecuentes, prescripcion de CS y an-
tibidticos (utilizados en exceso en el tratamiento de las ex-
acerbaciones asmaticas) y un empeoramiento del control de
la enfermedad.>! Incluso tras una intervencion satisfactoria
para mejorar la técnica de inhalacion, los pacientes pueden
volver a usarlo de manera incorrecta en poco tiempo,requi-
riendo repetidas sesiones de demostracion y evaluacion.’'*

Dada la importancia de la técnica de inhalacion correcta para
el control del asma y la prevencion de exacerbaciones, todos
los profesionales de la salud, como los médicos, los enfer-
meros y farmacéuticos, deben involucrarse en la instruccion
y la revision de la técnica de inhalacion. Se recomienda la
evaluacion repetida en cada visita y la instruccion sobre el
método correcto. Esto podria aportar beneficios a pacientes
individualmente sin riesgo de dafo.'*! Existen multiples re-
cursos disponibles para ayudar a ensefiar la técnica correcta
para el uso del inhalador.

* Videos sobre uso de inhaladores del IPCRG: https://
www.ipcrg.org/resources/inhaler-resources

* Videos del Consejo Nacional del Asma de Australia:
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/
how-to-videos

ABORDAR DE FORMA ACTIVA EL TRATAMIENTO
Y LA PREVENCION DE LAS EXACERBACIONES
ASMATICAS

Consejo sobre mejores practicas 5: Reconocer
los efectos adversos acumulativos del uso de
los corticoesteroides sistémicos (CS) y trabajar
para evitar su uso excesivo previniendo futuras
exacerbaciones.

Aunque algunas exacerbaciones asmadticas pueden requerir
el uso de CS,"'? una identificacion temprana y el uso de CI
con SABA o con LABA de accion rapida para un alivio rapi-
do de los sintomas o al principio de una exacerbacion, podria
evitar la necesidad de CS. Raramente o practicamente nun-

ca, se necesitan CS para un tratamiento de mantenimiento
efectivo y su uso deberia reducirse al minimo siempre que
sea posible, debido a los potenciales efectos adversos a corto
y largo plazo.*

Los efectos adversos del uso de CS ocurren en base a su dosis
acumulada a lo largo de la vida, empezando a partir de una
dosis de 500 mg de prednisona o equivalente y menos de 30
dias de exposicion.* Los efectos adversos de los CS pueden
darse tanto con el uso cronico como episoddico repetido con
dosis acumuladas >1000 mg de prednisona o equivalente al
afio, sin importar la duracion del tratamiento. Un régimen
habitual para el tratamiento de las exacerbaciones es pred-
nisona (o equivalente) 40-60 mg durante 5-10 dias, suman-
do una dosis acumulada de 200- 600 mg por exacerbacion,
acercandose o excediendo el umbral de riesgo de efectos a
largo plazo tras incluso, un unico ciclo de CS."!° Dosis acu-
muladas mas altas de CS se asocian con aumento en el ries-
go de enfermedad cardiovascular, osteoporosis, fracturas,
enfermedad cerebrovascular, neumonia, insuficiencia renal,
cataratas, apnea del suefio, depresion, ansiedad, diabetes tipo
2 y ganancia de peso.’*’

Para limitar el uso de CS, los médicos de atencion primaria
pueden aplicar tratamientos para el asma que utilicen adec-
uadamente terapias basadas en CI tanto en regimenes agudos
como de mantenimiento, reduciendo asi el riesgo de exacer-
baciones y la necesidad de CS.!*” Los médicos de atencion
primaria deberian monitorizar a los pacientes para detectar
efectos adversos del uso de corticoesteroides, especialmente
entre aquellos que han realizado multiples ciclos de trata-
miento con CS para el tratamiento de su asma a lo largo de
los afios.

Consejo sobre mejores practicas 6: Consider-
ar el uso de AIR, MART (anteriormente conocida
como SMART), o regimenes de rescate rapido con
CI-SABA para el tratamiento del asma y las exac-
erbaciones, para abordar la inflamacion subyacen-
te, ademas de proporcionar broncodilatacion.

En pacientes que precisan tratamiento de mantenimiento (es-
calones GINA 3-5), la terapia de mantenimiento y rescate
(MART, por sus siglas en inglés), anteriormente conocida
como terapia de mantenimiento y rescate con un solo inha-
lador (SMART, por sus siglas en inglés), es mencionada en
el informe de GINA como un “régimen de tratamiento en el
que el paciente utiliza un inhalador de CI-formoterol todos
los dias (dosis de mantenimiento), y también utiliza la mis-
ma medicacion para el alivio de los sintomas del asma (dosis
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de rescate)”.! La justificacion clinica para recomendar la ter-
apia MART o una combinacion de CI y un broncodilatador
de accion rapida, se basa en el mayor riesgo de exacerba-
ciones graves o fatales con el uso unicamente de SABA, asi
como en la evidencia que muestra una menor frecuencia de
exacerbaciones con CI + formoterol en terapia de manten-
imiento y de rescate. 696

Para pacientes que solo precisan tratamiento de rescate (es-
calones 1-2), GINA recomienda el uso de rescate antiinflam-
atorio (AIR) o dosis baja de CI-formoterol a demanda, como
tratamiento de eleccion (Track 1).!

El uso de CI junto con un SABA como terapia de rescate
puede reducir las exacerbaciones, en comparacion con la ter-
apia de rescate Uinicamente con SABA. En el estudio PRE-
PARE, los adultos con asma de moderada a grave a quienes
se les indico que tomaran CI cada vez que usaran terapia de
rescate tuvieron una tasa anual mas baja de exacerbaciones
graves que aquellos a quienes no se les indico tomar CI
como terapia de rescate.*’ En el ensayo aleatorizado doble
ciego MANDALA, los adultos y adolescentes con asma
de moderada a grave no controlada que recibieron albuter-
ol-budesonida como terapia de rescate tuvieron un riesgo
significativamente menor de padecer exacerbaciones asmati-
cas graves que aquellos que recibieron Unicamente albuter-
ol.#” Cabe destacar que el uso de albuterol-budesonida esta
aprobado en Estados Unidos para el tratamiento a demanda
o la prevencion de la broncoconstriccion y para reducir el
riesgo de exacerbaciones en pacientes con asma de 18 o més
afios de edad.

La justificacion fisiologica para el uso de CI con broncodi-
latacion para tratar las exacerbaciones esta relacionada con
los efectos no gendmicos mas rapidos de los CI, que pueden
no ser ampliamente conocidos por los médicos. Historica-
mente a los médicos se les decia que los efectos antiinflam-
atorios de los CI tardaban dias en ocurrir. La evidencia re-
ciente indica un inicio mas rapido (minutos) de la accion de
los CI, debido a los mecanismos complementarios de efectos
no gendémicos y genémicos.*”6¢

La implementacion de AIR y MART para el tratamiento del
asma y las exacerbaciones puede verse limitada por las re-
stricciones nacionales o locales y la disponibilidad de pro-
ductos. Se invita a los médicos a aumentar la conciencia-
cion sobre las opciones disponibles para AIR y MART en su
area local, incluyendo el uso de CI-SABA como inhalador
combinado. En lugares donde estos productos no estén dis-

ponibles, se puede indicar a los pacientes que tomen una do-
sis de CI cada vez que utilicen un inhalador de SABA (Cl y
SABA en inhaladores separados), aunque esto puede resultar
mas incomodo para los pacientes.!

Ademas, algunos pacientes pueden estar recibiendo su trata-
miento actual para el asma principalmente mediante un neb-
ulizador, lo cual no se adapta facilmente a AIR o MART,
pero se puede adaptar con una terapia de rescate rapido con
CI-SABA. En general, los nebulizadores no se consideran el
mejor método para administrar el tratamiento para el asma,
y deben desaconsejarse. La terapia de rescate con CI/SABA
puede afiadirse a cualquier régimen de mantenimiento del
asma y las nuevas terapias con inhaladores combinados
pueden facilitar esa eleccion.

Consejo sobre mejores practicas 7: Después de
una exacerbacion, solicitar al paciente una visita
de seguimiento a corto plazo, para explorar los
pasos a seguir para evitar futuras exacerbaciones.
Estos pueden incluir: educar sobre el autocuidado,
revisar la técnica de inhalacion, evaluar Ila
adherencia, aconsejar dejar de fumar, crear un plan
de accion para el asma actualizado y actualizar las
inmunizaciones.

Una educacion efectiva para el automanejo del asma incluye
ayudar a los pacientes a comprender la automonitorizacion
de los sintomas y/o la funcién pulmonar (FEM) y su plan
de accion escrito para el asma.' Una visita de seguimiento
después de una exacerbacion es esencial para revisar cual-
quier sintoma persistente, evaluar la terapia actual, evaluar
y abordar los factores de riesgo modificables (desencade-
nantes causales, como infecciones viricas, especialmente
aquellas prevenibles con vacunas [por ejemplo, gripe, vi-
rus respiratorio sincitial [VRS], SARS-CoV-2] y alergias,
el tabaquismo o la exposicion al humo, la obesidad, la baja
adherencia y una mala técnica de inhalacion), recomendar
las inmunizaciones adecuadas y actualizar el plan de accion
para el asma.l Inmediatamente después de una exacerbacion
asmatica puede ser un momento efectivo para reforzar estos
conceptos con los pacientes, ya que pueden estar mas mo-
tivados para prevenir futuras exacerbaciones con la exacer-
bacion actual reciente en su mente.

Los médicos que tratan pacientes con una exacerbacion
asmatica en Urgencias deberian afiadir un tratamiento an-
tiinflamatorio con CI a los broncodilatadores inhalados en
el momento del alta, y recomendar una cita con su médico
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de atencion primaria dentro de un periodo corto (3-4 dias),
junto con un informe de alta médica que incluya un plan de
accion escrito para el asma.

Los conceptos del automanejo de las exacerbaciones a través
de un plan de accidn escrito para el asma incluyen:!

» Como evaluar los sintomas y detectar el empeoramiento
de los sintomas que pueden preceder a una exacerbacion
de forma temprana

* Como evaluar la funcion pulmonar utilizando el FEM
(si corresponde)

* Cuando y cémo aumentar el tratamiento de rescate
(CI mas un broncodilatador de accion rapida)

» Cuando y como incrementar la terapia de control

» Como revisar la respuesta al tratamiento y evaluar los
pasos a seguir

e Cuando contactar con un médico o con los servicios
de urgencias

Se puede encontrar un modelo de plan de accion para el
asma en el sitio web del IPCRG: https://www.ipcrg.org/
sites/ipcrg/files/content/attachments/2021-07-14/asthma-ac-
tion-plan-adult-2021.pdf

ACCESO AL CUIDADO Y TRATAMIENTO DEL ASMA

Consejo sobre mejores practicas 8: Buscar
mejorar los tiempos en el acceso a los tratamientos
y los cuidados del asma para reducir demoras en la
prevencion y el tratamiento de las exacerbaciones.

El acceso a una atencion adecuada y a tratamientos 6ptimos
para el asma representa un desafio sustancial para muchos
pacientes en todo el mundo, especialmente en comunidades
y paises con recursos limitados, lo que conduce a dafios evi-
tables.® La carga del asma puede afectar a pacientes y famil-
iares de cualquier edad, grupo socioeconémico, racial o ét-
nico. Por ejemplo, grupos heterogéneos de pacientes pueden
enfrentarse a barreras en el acceso al sistema de salud en
determinados paises debido a barreras lingiiisticas, cultura-
les y geo-politicas, la falta de familiaridad con los sistemas
y recursos sanitarios, la pobreza y la escasa cantidad de cen-
tros de atencion primaria y sistemas de salud.”

Obtener los medicamentos mas apropiados para el asma
puede ser un desafio para los pacientes, debido a su coste,
complejos requisitos para su prescripcion y otros factores.
Por ejemplo, puede ser que se prescriban corticoesteroides
orales a los pacientes para tratar una exacerbacion, debido
a que los CI suelen ser mas caros. En otros casos, ciertos

tratamientos no estan disponibles debido a decisiones guber-
namentales o de las aseguradoras, restricciones regulatorias
o problemas con el suministro de los productos.

Los esfuerzos coordinados y la promocion de la causa entre
los médicos, autoridades locales y organizaciones mundiales
pueden reforzar los recursos locales para mejorar el acceso
al cuidado y tratamiento del asma a pacientes con barreras,
ayudando asi a abordar la desigualdad. La telemedicina se uti-
liza cada vez mas para atender a pacientes con asma desde la
llegada de la COVID-19 y puede ser un valioso apoyo a las
visitas presenciales, aumentando el acceso y el contacto fre-
cuente entre el paciente y el médico, cuando sea necesario.”!

Consejo sobre mejores practicas 9: Buscar
incorporar al cuidado del asma las perspectivas
de los pacientes y sus familiares, sus preferencias
y objetivos.

Los documentos internacionales para el manejo del asma
enfatizan la colaboracion entre médico y paciente para un
cuidado del asma 6ptimo.'° A medida que los médicos bus-
can incorporar las preferencias, objetivos y perspectivas de
los pacientes y familiares, es mas probable que los pacientes
se involucren y comprendan la educacion para el autocuida-
do, lo que potencialmente conduce a reducir la morbilidad
en el asma.”>” Ademas, la toma de decisiones compartida
en el manejo del asma se asocia a una mejor adherencia y
resultados en el asma.”™

Los inhaladores que combinan CI con broncodilatadores que
son utilizados a demanda pueden ser un tratamiento efec-
tivo para algunos pacientes con asma, mientras que el uso
unicamente de SABA ha sido asociado con un mayor riesgo
de exacerbaciones.” En el estudio INSPIRE, los adultos con
asma que estaban realizando una terapia de mantenimiento
con CI o CI + broncodilatador deseaban tratamientos que
funcionaran rapidamente. La mayoria utilizaba un SABA
a diario, aunque se les hubiese prescrito un tratamiento de-
mantenimiento y muchos pensaban que no necesitaban med-
icacion diaria para el asma cuando se sentian bien.”

La no adherencia o la preferencia solo por tratamientos que
proporcionan un alivio inmediato puede limitar la efectiv-
idad del tratamiento. A menudo, la no adherencia no con-
siste solo en un rechazo a tomar la medicacion y los médicos
pueden ver en ello una oportunidad de educacion o incluso
de adaptacion para mejorar la adherencia. La falta de adher-
encia puede deberse al tiempo, los costes, los miedos o a
cuestiones culturales.
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Consejo sobre mejores practicas 10: Fomentar
y promover la atencion multidisciplinar de
pacientes con asma, para asegurar la continuidad
de la atencion y mejores resultados.

La atencion multidisciplinar en las enfermedades respira-
torias cronicas, tales como el asma, puede mejorar los re-
sultados en algunos pacientes, especialmente en aquellos
con enfermedades mas complejas o graves.”” Los miembros
claves del equipo multidisciplinar pueden ser los médicos de
atencion primaria, médicos especialistas y consultores, en-
fermeras, farmacéuticos, terapeutas respiratorios y profesio-
nales de la salud mental, asi como el personal de apoyo que
interactta con los pacientes en la clinica.”” Toda la plantilla
y cada miembro del equipo multidisciplinar debe colaborar
y tener acceso a la historia clinica del paciente cuando sea
posible, para garantizar la continuidad de la atencion.

Los médicos de atencion primaria deben considerar la posib-
ilidad de derivar a los pacientes con asma a especialistas o
consultores cuando sea necesario, incluyendo las siguientes
razones comunes:®

» Sospecha de diagnostico pulmonar alternativo

» Imposibilidad de confirmar un diagndstico de asma por
los medios habituales

* Sospecha de asma ocupacional
* Enfermedad persistentemente no controlada
* Enfermedad grave que requiere terapia especializada

* Sensacién de incapacidad para tratar adecuadamente
a un paciente concreto

Es importante destacar que los médicos deben reconocer que
no todos los episodios de tos, sibilancias, falta de aire u otros
sintomas respiratorios indican una exacerbacion asmatica.'
Es mas, el diagnostico de asma no siempre deberia asum-
irse, especialmente en pacientes que no se han sometido a un
estudio y una evaluacion inicial exhaustivos para el asma.
Distinguir las exacerbaciones asmaticas de otros prob-
lemas, como los trastornos laringeos, la disfuncion de cu-
erdas vocales y la respiracion disfuncional, puede resultar
complicado.! Los médicos deben considerar si los sintomas
respiratorios indican realmente un empeoramiento del asma
subyacente u otra sintomatologia que no requiere una inten-
sificacion del tratamiento.

CONCLUSION

Este consenso internacional de expertos identifico los con-
sejos sobre las mejores practicas que estdn destinadas a fa-
cilitar una mejor prevencion y manejo de las exacerbaciones
asmaticas en todo el mundo. El aumento de la conciencia-
cion sobre el riesgo de exacerbaciones, reconocer los riesgos
de los CS y enfatizar la importancia del uso de CI de rescate
como parte de la prevencion y manejo de las exacerbaciones,
incentivar la adherencia de los pacientes y evaluar y ensefar
la técnica correcta de inhalacion son los temas principales
que el panel de expertos recomienda que los centros de
atencion primaria consideren implementar. ®
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