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PROLOGO

La GEMA tiene como principal objetivo mejorar el control y la calidad de vida de las personas afecta-
das por asma, incrementando la formacion del profesional sanitario que debe atenderle, basicamente
mediante la elaboracion de una guia de practica clinica basada en la evidencia: la Guia ESPANOLA PARA EL
Maneso per Asma (GEMA). Si bien dicho texto supone la principal accion de la estrategia GEMA, no es la
Unica, y a aquella la acompafan siempre otras acciones o documentos que la complementan (GEMA
Pacientes, GEMA Educadores, etc.). Entre éstos, sin duda destaca, debido a su gran aceptacion, utilidad
y demanda por parte de los profesionales sanitarios, la miniGEMA.

La miniGEMA 5.1, o la "GEMA de bolsillo”, es la edicion en formato pequefio de la GEMA. Tiene como ob-
jetivo reunir las principales recomendaciones diagnosticas y terapéuticas que la GEMA en formato nor-
mal presentaba. Por tanto, esta miniGEMA 5.1 huye deliberadamente de los textos extensos, recogiendo
las principales recomendaciones, tablas y algoritmos formulados por los expertos que inicialmente la
redactaron. Es, por tanto, la esencia de la GEMA 5.1. Dado su reducido tamafio, consideramos que esta
miniGEMA 5.1 se convertird, como en anteriores ediciones, en el documento de consulta rapida, “a
mano”, para llevar en el bolsillo del profesional. Confiamos que todo ello contribuya a mejorar la calidad
asistencial de éstos, y a alcanzar asi los objetivos antes descritos y que la iniciativa GEMA persigue.

Dr. Vicente Plaza Moral
Coordinador del Comité Ejecutivo de la GEMA
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1. METODO

Para la evaluacion de la calidad de la evidencia se utilizo la clasificacion en cuatro categorias (A, B,
C, D)y que representan un gradiente de confianza en los resultados obtenidos en los estudios dis-
ponibles. La categoria A corresponderia a una calidad alta y la D a una calidad muy baja. La confianza
en los resultados, en el caso de la categoria A, es alta siendo improbable que estudios posteriores
modifiquen los resultados disponibles. Por el contrario, en el caso de las categorias inferiores, C
o D, la confianza sera baja o muy baja, siendo muy probable que estudios posteriores modifiquen
los resultados, o incluso la direccion del efecto. No obstante, se debe recordar que dicho siste-
ma resulta muy util para categorizar la evidencia de la eficacia terapéutica de farmacos u otras
acciones terapéuticas, pero puede infravalorar otros. De ahi que las evidencias de los estudios que
determinaron la idoneidad de algunas exploraciones diagnodsticas se clasificaron con frecuencia
con un nivel de evidencia C.

Para clasificar la relevancia y consistencia de las recomendaciones clinicas, se siguid el mismo
método empleado en las anteriores ediciones de la GEMA, que las categoriza en dos niveles:
recomendaciones robustas (R1), que representan aquellas en las que el grupo elaborador de la guia
confia que conlleven mas beneficios que riesgos; y recomendaciones débiles (R2), aquellas en las
que existeincertidumbre sobre sisu aplicacion conllevara mas beneficios que riesgos. Para efectuar
esta distribucion en R1 o R2 se pondero la calidad de la informacion (a partir de la clasificacion
mencionada), el balance entre los riesgos y los beneficios de las intervenciones, los costes (segun
literatura especializadadisponible), asicomo los valores y preferencias de los pacientes (mediante la
participacion de miembros de la FENAER).



2. DEFINICION

El asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos clinicos que comparten manifestaciones clini-
cas similares, pero de etiologias probablemente diferentes. Clasicamente, se define como una enfer-
medad inflamatoria cronica de las vias respiratorias, donde participan distintas células y mediadores de
la inflamacion, condicionada en parte por factores genéticos, que cursa con hiperrespuesta bronquial
y una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accion medica-
mentosa o espontaneamente. Al ser una enfermedad cronica, incluida en las diferentes estrategias de
cronicidad vigentes, el objetivo de su abordaje es alcanzar y mantener el control de la patologia y la
prevencion del riesgo futuro, especialmente de las exacerbaciones, que pueden poner en riesgo la vida
del paciente y generar una carga para la sociedad.
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3. INTRODUCCION

3.1. Factores de riesgo

Factores desencadenantes de sintomas y agudizaciones de asma

Atmosféricos

Polucién

- S0, NO,, Ozono, CO, Particulas en suspension

Vegetales

- Polen de gramineas, polen de drboles, polen
de malezas

Factores
ambientales

Domésticos

- Acaros del polvo

- Epitelio de animales
- Cucaracha

Hongos y virus

- Alternaria alternata
- Cladosporium herbarum

- Penicillium
- Aspergillus fumigatus

Rinovirus y otros virus respiratorios

Farmacos

- Antibidticos

- B-bloqueantes no selectivos sistémicos y topicos

- Acido acetilsalicilico

- AINE

Factores

S Alimentos
sistémicos

- Leche de vaca - Cereales
- Huevo - Pescados
- Frutos secos - Mariscos

- Alimentos con sulfitos

Frutos secos, vino, zumos de limén, lima y uva,
patatas desecadas, vinagre, marisco, cerveza, etc.

Panalérgenos vegetales como profilinas

o proteina transportadora de lipidos (LTP)

Otros

- Veneno de himendpteros

Apis melifera (abeja)

Vespula spp, Polistes dominulus (avispa)




Factores

laborales
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SUSTANCIAS DE MASA
MOLECULAR BAJA

INDUSTRIA IMPLICADA

Farmacos

Industria farmacéutica

Anhidridos

Industria del plastico

Diisocianatos

Industrias de poliuretano, plastico, barnices y esmaltes

Maderas

Aserraderos, carpinterias, ebanisterias

Metales

Fundiciones, industrias de niquelados, plateados, curtidos de piel, limpieza de calderas

Otros

Industrias de cosméticos, peluquerias, revelado de fotografia, refrigeracion, tintes

SUSTANCIAS DE MASA
MOLECULAR ALTA

INDUSTRIA IMPLICADA

Sustancias de origen
vegetal, polvo y harinas

Granjeros, trabajadores portuarios, molinos, panaderias, industria cervecera,
procesamiento de soja, industria del cacao, del café, del té, industria textil

Alimentos

Industria alimentaria

Enzimas vegetales

Industria alimentaria, industria farmacéutica

Gomas vegetales

Industria alimentaria, imprentas, industria del latex, sanitarios

Hongos y esporas

Panaderias, granjas, agricultores

Enzimas animales

Molinos, fabricacion de carmin
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4. DIAGNOSTICO

4.1. Funcion pulmonar en el adulto

Sintomas asmaticos

‘ Espirometria con prueba broncodilatadora ‘

EN MARGEN DE REFERENCIA Rel FEV,/FVC > 0,7 | | PATRON OBSTRUCTIVO Rel FEV,/FVC < 0,7 |
1 1
I 1 T 1
Respuesta broncodilatadora Respuesta broncodilatadora Respuesta broncodilatadora Respuesta broncodilatadora
negativa A FEV, < 12 % positiva® positiva® negativa A FEV, < 12 %
AFEV,>12 %y >200 ml AFEV, >12 %y > 200 ml

Ld

Oxido nitrico (FE, )

1

Variabilidad domiciliaria del
flujo espiratorio maximo (PEF)

-»

Se confirmara el P B
diagnéstico cuando Glucocorticoide vo (prednisona 40 mg/dia)

| Onido nitrico (FE,,) |_E: > 40 ppb** ademés se constate una 14-21 dias*** y repetir espirometria

< 40 ppb buena respuesta al |
tratamiento
En caso contrario, s N Ormalizacién del patrén

reevaluar

Positiva
Negativa

| Prueba de broncoconstriccion

. Persistencia del
Reevaluacion . -
patron obstructivo
FIGURA. Algoritmo diagnéstico.

*En niflos un incremento del 12% es suficiente para considerarla positiva, aunque éste sea < de 200 ml **En los casos en los que la prueba
de broncoconstriccion sea negativa debe considerarse el diagnostico de bronquitis eosinofilica. ***Como alternativa pueden utilizarse
glucocorticoides inhalados a dosis muy altas, 1.500 - 2.000 pg de propionato de fluticasona, en 3 o 4 tomas diarias, durante 2-8 semanas.



Criterios de reversibilidad y variabilidad diaria recomendados para el diagnéstico de asma

FEV, post-Bd - FEV, pre-Bd = 200 ml
y
Reversibilidad FEV, post-Bd - FEV, pre-Bd
x 100 =12 %

FEV, pre-Bd

PEF maximo - PEF minimo
x 100

PEF maximo

Variabilidad diaria

Variabilidad = 20 % en = 3 dias de una semana,
en un registro de 2 semanas

FEV.: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méaximo; Bd: broncodilatacién.
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4.2. Funcién pulmonar en el niifio

Historia clinica y expl ién clinica

(Tos, sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica)

Espirometria basal con prueba broncodilatadora (PBD)
Patron obstructivo FEV,/FVC < 0,85-0,90

| L4
Sin disponibilidad

1 4

Prueba terapéutica con GCI + SABA
Evaluacion en 6-10 semanas

¥

Prueba provocacién
metacolina o ejercicio

: 1 !

Mala (o parcial) respuesta | Buena respuesta Positiva

v

FIGURA. Algoritmo de diagndstico de asma en nifios.

Prueba broncodilatadora (PBD) positiva: incremento del FEV, >12 % con respecto al valor basal.

Evaluacion y pruebas complementarias para
diagndsticos alternativos '

Negativa




4.3. Clasificacion de la gravedad en adultos

Clasificacién de la gravedad del asma cuando esta bien controlada con tratamiento
(distribuido en escalones)

Gravedad Intermitente Persistente
Moderada
Necesidades minimas Escalén 3 Escalon 5
de tratamiento para Escalon 1 Escalon 2 0 0
mantener el control
Escalon 4 Escalon 6

17 - GEMAS]



18 - GEMAS]

4.4. Control y métodos de medicién

Clasificacion del control del asma en adultos

Sintomas diurnos

Bien controlada

(Todos los siguientes)

Ninguno o < 2 dias al mes

Parcialmente controlada
(Cualquier medida en
cualquier semana)

> 2 dias al mes

Limitacién de actividades Ninguna Cualquiera
Sintomas nocturnos/despertares Ninguno Cualquiera
Necesidad medicacion de .
S . Ninguna o < 2 .
alivio (rescate) (agonista 3 ; > 2 dias al mes
2 dias al mes

adrenérgico de accion corta)

Funcién pulmonar
FEV

1

PEF

= 80 % del valor tedrico o
z-score (-1,64)

= 80 % del mejor valor personal

< 80 % del valor teérico
z-score (-1,64)

< 80 % del mejor valor personal

LEL
controlada

Si=3
caracteristicas
de asma
parcialmente
controlada

Exacerbaciones

Ninguna

> 1/afo

= 1 en cualquier
semana

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méximo.



Principales Factores de riesgo para sufrir exacerbaciones

- Sin control actual: ACT < 20 o ACQ > 1,5.

- Antecedente de exacerbaciones: = 1 exacerbacién grave en el dltimo afio o historia de asma casi mortal.

- No utilizacién de esteroide inhalado: ausencia de prescripcion, baja adhesion o errores criticos con el dispositivo.

- Uso excesivo de medicacion rescate: = 3 inhaladores al afio (= 2 inhalaciones al dia).

- Inflamacion tipo 2: eosintfilos en sangre/esputo aumentados, FE,, elevada.

- Funcion pulmonar: FEV, basal bajo, reversibilidad con el broncodilatador.

- Problemas psicosociales, bajo nivel socioeconémico.

- Exposiciones: humo del tabaco, alérgenos, polucion.

- Comorbilidades: obesidad, sindrome de apnea-hipopnea del suefio, rinosinusitis cronica, reflujo gastroesofagico,
alergia alimentaria, embarazo.

(adaptado de GINA 2019)
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Recomendaciones

4.1. Debe sospecharse asma en un paciente con sibilancias, disnea (o dificultad respiratoria), tos y opresion
tordcica, de intensidad y frecuencia variables.

4.2. En caso de sospecha de asma, las variaciones estacionales y los antecedentes personales o familiares de
asma o atopia son aspectos importantes que considerar, aunque ni éstos, ni ninguno de los signos o sintomas,
sobre todo de forma aislada, son especificos del asma.

4.3. El diagnéstico de asma debe basarse en medidas objetivas de afectacion funcional. La espirometria
con prueba broncodilatadora es la prueba de eleccion.

4.4. Debe considerarse el diagndstico de asma ante una variabilidad diaria del flujo espiratorio maximo
(PEF) mayor del 20 %, o ante una fraccién elevada de éxido nitrico (FE, ) > 40 ppb en pacientes que no
han utilizado glucocorticoides, particularmente si se asocia a un FEV, reducido.

4.5. Hay que considerar la provocacién bronquial inespecifica para descartar el diagnostico de asma.

4.6. Se recomienda realizar espirometrias periddicas a los nifios con asma que precisan tratamiento con-
tinuo, al menos una vez al afo.

4.7. En los ninos, salvo en la consulta especializada, no es necesario medir la FE,, de forma rutinaria.



4.8. El estudio de alergia estd especialmente indicado cuando se sospeche que los aeroalérgenos puedan
estar implicados en el desarrollo del asma o en sus exacerbaciones, asi como cuando existan otras enfer-
medades atépicas asociadas.

4.9. El diagnostico de asma alérgica se basara en la concordancia entre la historia clinica y el resultado de
las pruebas diagnosticas.

4.10. La gravedad del asma (del adulto y del nifio) se determinard en funcion de las necesidades minimas
de tratamiento de mantenimiento para lograr el control. Si el paciente no estuviera siendo tratado, se es-
tablecera al inicio del tratamiento, reevaludndola una vez que se alcance el control.

4.11. La gravedad del asma (del adulto y del nifio) no es una caracteristica necesariamente constante, sino
que puede variar a lo largo del tiempo (en meses o afios), por lo que es necesario reevaluarla periédicamente.

4.12. El control del asma (del adulto y del nifio) debe ser evaluado en cada consulta, y el tratamiento debe
ajustarse para alcanzar y mantener el control. El control tiene dos componentes fundamentales que es
conveniente identificar: el control actual y el riesgo futuro.

4.13. En la determinacién objetiva del nivel de control actual del asma (del adulto y del nifio) se recomienda
utilizar cuestionarios validados de sintomas (preferiblemente el ACT en el adulto y c-ACT y CAN en el nifio);
y en la del riesgo futuro de exacerbaciones, el interrogatorio sobre eventos previos, espirometria, uso de
glucocorticoide inhalado y mediacién de alivio/rescate, comorbilidades y, en casos individualizados, biomar-
cadores inflamatorios (eosindfilos sangre o esputo y FE,).

Son los que usamos
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5. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

5.1. Tratamiento farmacolégico

Potencia aproximada de los GCI (basada en los resultados de los estudios
con diseiios clinicos de eficacia/seguridad).

Dosis baja (ug/dia)  Dosis media (pg/dia) Dosis alta (pg/dia)

Budesonida 200-400 401-800 801-1.600
Beclometasona dipropionato 200-500 501-1.000 1.001-2.000
Beclometasona extrafina* 100-200 201-400 > 400
Ciclesonida 80-160 161-320 321-1.280
Fluticasona propionato 100-250 251-500 501-1.000
Fluticasona furoato - 92 184
Mometasona furoato 100-200 201-400 401-800

*Beclometasona dipropionato de particulas extrafinas.



Subir*

Bajar Escalones terapéu

5 i
0 sca escalon anterior +
° g SC30 GCl a dosis altas fenotipos:
«= W calon 3 i i + LABA omalizumab,
c o GCl a dosis medias 2
] [ + LABA mepolizumab,
E a GCl a dosis bajas reslrz_umab,
- + LABA benralizumab,
g GCl a dosis bajas dupilumab
-
= ARLT GCl a dosis GCl a dosis Si mal control, aRadir Si fracaso opciones
(]
£ H] medias medias + ARLT uno o ms: (RER
{4 ~ LAMA** Termoplastia
% 9 - ARLT y/o endobronquial
o a - Teofilina y/o
S o - Azitromicina
) a | N | s Si persiste mal control,
= - A . considerar:
GCl a dosis medias
E 6 + LABA + LAMA** - Glucocorticoide VO
A {
L .}
° SABA o SABA o SABA o SABA o SABA o SABA o
5 GCI + formoterol o GCl + formoterol o GCl + formoterol GCl + formoterol GCl + formoterol GCl + formoterol
£ GClI + salbutamol GCI + salbutamol
[} (sin tratamiento
: de mantenimiento)

L4 4

Educacion, control ambiental, tratamiento de la rinitis y otras col

Considerar inmunoterapia con alérgenos

*tras confirmar la correcta adhesion terapéutica v empleo del inhalador/es. **LAMA: tiotropio o alicopirronio.

FIGURA. Escalones terapéuticos del tratamiento de mantenimiento del asma del adulto.

ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos; GCI: glucocorticoide inhalado, LABA: agonista B, adrenérgico de accion
prolongada; SABA: agonista B, adrenérgico de accion corta
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Propiedades aerodinamicas proporcionadas por los inhaladores (basado en parte en Giner 2016)

Depésito pulmonar (%)  Depésito orofaringeo (%) pMMA

In vivo In vitro In vivo In vitro (um)
pMDI
- pMDI convencional 7,8-34 - 53,9-82,2 - 1,4-8
- pMDI convencional + camara inhalacion 11,2-68,3 - 31,2 40 2-32
- pMDI autodisparo 50-60 - 30 - -
- Modulite® 31-34 - 33-58 - 1-2
- Alvesco® 50-52 - 329 - -
BAI
- k-haler® | w7 | - | 230 | - | -
SMI
- Respimat® | w53 | - | 19339 | - | -
DPI (por orden alfabético)
- Accuhaler® 7,6-18 15-30 - - 35

- Aerolizer® 13-20 21,7-28 73 - 1,9-7.9




- Breezhaler® 36 39 - 45 28
- Easyhaler® 18,5-31 29 - - 2,2-30
- Ellipta® - - - - 2-4,8
- Genuair® 30,1 - 54,7 - -
- Handihaler® 17,8 17,3-22 - 71 39
- Inhalador Ingelheim® 16 - 59 - -
- Nexthaler® 56 - 43 - 1,4-1,5
- Spinhaler® 11,5 - 30,9 - -
- Turbuhaler® 14,2-38 28 53-71,6 57,3-69,3 1,7-5,4
- Twisthaler® 36-37 - - - 2-2,2

DMMA: didmetro de la mediana de la masa aerodindmica; BAI: inhalador activado por la inhalacién; DPI: inhalador de polvo seco; pMDI: inhalador
presurizado de dosis medida; SMI: inhalador de nube de vapor suave. La comparacion de los valores mostrados entre los diferentes dispositivos
debe ser tomada con cautela, dados los diferentes métodos y farmacos empleados en su determinacion, y en los estudios en humanos por haberse

realizado en diversas condiciones clinicas (sanos y enfermos con diferentes procesos y niveles de gravedad), flujos inspiratorios y edades.
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5.2. Educacion

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 inflamacién y broncoconstriccién.

. 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 (PEF).

. Reconocer los signos y sintomas de agravamiento de la enfermedad (pérdida del control).

W || N[O | |W N>

. Actuar ante un deterioro de su enfermedad para prevenir la crisis o exacerbacion.




Visita inicial

Tareas educativas a realizar en cada visita

Comunicacion

Investigar expectativas.
Pactar objetivos
Dialogar sobre el

cumplimiento

Informacion

Conceptos basicos sobre el
asma y el tratamiento

Instruccion

Técnica de inhalacion
Automonitorizacion

Segunda visita

Valorar los logros sobre las
expectativas y los objetivos
Dialogar sobre el
cumplimiento

Reforzar la informacién de
la visita inicial.
Informar sobre las medidas
de evitacion ambiental

Reforzar técnica de
inhalacion.

Cémo evitar
desencadenantes.
Interpretacion de registros
Plan de autotratamiento

Revisiones

Valorar los logros sobre las

expectativas y los objetivos.

Dialogar sobre el
cumplimiento terapéutico
y sobre las medidas de
evitacion ambiental

Reforzar toda la
informacion

Revisar y reforzar la técnica
de inhalacion.

Revisar y reforzar la
automonitarizacion y el
plan de autotratamiento
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Recomendaciones

5.1. Los SABA, administrados con una antelacién de unos 10-15 min, son los medicamentos de eleccién
para prevenir la broncoconstriccién inducida por el ejercicio fisico.

5.2. En el escalén 1 puede emplearse budesénida/formoterol, beclometasona/formoterol o beclometasona/
salbutamol a demanda, si bien esta estrategia no esta aprobada en ficha técnica y se desconoce su
coste-efectividad.

5.3. El tratamiento de eleccion en el asma persistente leve (escalén 2) es un GCl a dosis bajas utilizado
diariamente. Se pueden considerar como tratamiento alternativo los ARLT.

5.4. En el escalén 2, como alternativa, podria considerarse el uso de GCl a dosis bajas con LABA o SABA
(por ejemplo: budesénida/formoterol, beclometasona/formoterol, o beclometasona/salbutamol) a demanda
en pacientes con baja adhesion terapéutica en los que fracasé una intervencién educativa especifica. No
obstante, esta estrategia no esta aprobada en sus fichas técnicas y se desconoce su coste-efectividad.

5.5. En el asma persistente moderada se recomienda, como tratamiento de eleccién, la combinacion de un GCI
a dosis bajas (escalén 3) o medias (escaldn 4) con un LABA inhalados.

5.6. En el asma persistente moderada puede considerarse, como alternativa, un GCl a dosis bajas (escalon 3)
o0 medias (escalén 4) asociado a un ARLT.

5.7. La combinacién budesénida/formoterol o beclometasona/formoterol puede utilizarse como tratamiento
de mantenimiento y a demanda (alivio).



5.8. En el asma persistente grave (escalén 5) se recomienda como tratamiento de eleccién un GCl a dosis
altas en combinacion con un LABA.

5.9. En pacientes con asma persistente grave (escalén 5 o 6) no controlados con la combinacion de un GCl a
dosis altas y un LABA y que tengan un FEV./FVC posbroncodilatador < 70 % la adicién de tiotropio o glicopirronio
ha demostrado mejorar la funcion pulmonar y reducir las exacerbaciones.

5.10. Los medicamentos que se pueden utilizar como medicacién de alivio (en todos los escalones tera-
péuticos) son los SABA, las combinaciones budesénida/formoterol o beclometasona/formoteral, y en casos
seleccionados los anticolinérgicos de accidn corta (bromuro de ipratropio).

5.11. La via inhalatoria es la de eleccion para el tratamiento del asma.

5.12. Todos los profesionales sanitarios implicados deben involucrarse en la instruccion y control de la
terapia inhalada.

5.13. El paciente debe participar en la eleccién del dispositivo.
5.14. Es recomendable utilizar un solo tipo de inhalador o al menos inhaladores similares.

5.15. Debe adiestrarse a los pacientes en la técnica de inhalacion de los dispositivos y supervisarla perié-
dicamente.

5.16. Se recomienda la deshabituacion tabaquica en pacientes fumadores con asma.
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5.17. En el asma alérgica se recomienda realizar medidas combinadas especificas de control ambiental
en funcion de la sensibilizacion del paciente.

5.18. En el asma alérgica bien controlada con niveles bajos o medios de tratamiento (escalones 1 a 4), siempre
que se haya demostrado una sensibilizacion mediada por IgE frente a aeroalérgenos comunes, que sea clinica-
mente relevante, y se utilicen extractos bien estandarizados, se recomienda la inmunoterapia con alérgenos.

5.19. La inmunoterapia con alérgenos deberia ser prescrita por médicos especialistas con experiencia. Todas las
administraciones de la inmunoterapia subcutanea y la primera de la inmunoterapia sublingual, deberian ser realizadas
en centros que dispongan de las medidas basicas para el tratamiento inmediato de una posible reaccién adversa.

5.20. Cuando existan diversas alternativas de inmunoterapia disponibles, se debe priorizar el uso de las que
tengan la consideracion de medicamentos registrados con eficacia, seguridad y calidad bien establecidas.

5.21. Los pacientes con asma deberian seguir un programa de educacién formal de su enfermedad. Las
acciones Unicamente informativas no se han mostrado eficaces.

5.22. Se recomienda proporcionar a los pacientes con asma un plan de accién por escrito, con el objetivo
de detectar precozmente el agravamiento del asma y poder instaurar acciones para su rapida remision.

5.23. Es imprescindible determinar el grado de adhesion al tratamiento en cada paciente. Se recomienda
utilizar para ello métodos validados como el cuestionario TAl y el registro electronico de la retirada de
farmacos en la farmacia.

5.24. Las intervenciones para el autocontrol deben combinar la participacion activa del paciente, del pro-
fesional sanitario y del sistema de salud para que sean efectivas.



6. EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA CRISIS DE ASMA

6.1. Factores de riesgo vital

Factores de riesgo de padecer crisis de asma con compromiso vital

A. Relacionados con las crisis de asma:
1 Crisis actual de instauracién rapida.
2. Crisis pasadas que motivaron consultas o ingresos.
a) Mltiples consultas a los Servicios de Urgencias en el afio previo.
b) Hospitalizaciones frecuentes en el afio previo.
c) Episodios previos de ingreso en UCI, de intubacion o de ventilacion mecanica.

B. Relacionados con la enfermedad asmatica crénica y su adecuado control:
1. Ausencia de control periédico.
2. Abuso de agonista 3, adrenérgico de accién corta.

C. Comorbilidad cardiovascular

D. Condiciones psicoldgicas, psiquiatricas y sociales que dificulten la adhesion al tratamiento:
alexitimia, actitudes de negacidn, ansiedad, depresidn, psicosis.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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6.2. Evaluacion de la gravedad

Evaluacion de la gravedad de la crisis de asma

Crisis leve

Crisis moderada

Crisis grave

Crisis vital

Disnea Leve Moderada Intensa Respiracion agonica, parada respiratoria
Habla Parrafos Frases Palabras Ausente

Frecuencia respiratoria (x’) | Aumentada > 20 > 25 Bradipnea, apnea
Frecuencia cardiaca (x’) <100 > 100 > 120 Bradicardia, parada cardiaca
Presion arterial Normal Normal Normal Hipotension

Uso mu§culatura Ausente Presente Muy evidente Movimiento paradéjico toracoabdominal,
accesoria 0 ausente

Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio auscultatorio

Nivel de consciencia Normal Normal Normal Disminuido o coma

FEV, o PEF (valores referencia) | > 70 % <70 % <50 % No procede

Sao, >95 % <95 % <90 % <90 %

Pa0, mm Hg Normal < 80 (hipoxemia) r;?]?égfgiﬂg% <60

Paco, Normal <40 <40 > 45 nsuienca resirtota

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio méaximo; x': por minuto; Sa0,: Saturacion de oxihemoglobina;
Pa0,: presion arterial de oxigeno; PaC0,: presion arterial de anhidrido carbénico.



6.3. Tratamiento

Evaluacién (ESTATICA)
E mnesis, exploracicn fisica, FEV, o PEF, SaO,y otros segun indicaci
3 ¥ 5 2 3
3
H Crisis leve Crisis moderada-grave
o Crisis vital
PEF o FEV, > 70 % PEF 0 FEV, <70 %
~ Salbutamol: pMDI + cémara 2-4 ~ Oxigeno (FIO,< 40 %) si Sat0,< 92 % - Oxigeno
inhalaciones ¢/20 min durante la 1* hora ~ Salbutamol + ipratropio: - Salbutamol + ipratropio NEB
« PMDI + camara: 4-8 inhalaciones c/10-15 min durante a 12 hora - Hidrocortisona
E P ~ Considerar Mg EV salbutamol EV en perfusion lenta; VMI
£ « NEB intermitente: 2,5 mg salbutamol + 0,5 mg ipratropio ¢/20 min durante la 1? hora
E - €GS: prednisona 50 mg VO o hidrocortisona 250 ms v
i - GCl: pi PMDI + camara. 0 Hg c/puls) ¢/10-15 min o “~
= budessnida: pMDI + - camara: 4 nhalaciones o0 g c/puls) oI e\ 05mg c/20
min durante la 12 hor
- Considerar en las crisis graves: Mg EV, salbutamol EV en perfusion lenta, VMNI
Evaluacién de la respuesta al tratamiento (DINAMICA)
= FEV, 0 PEF ¢/30 min, SaO, y clinica
5
3
H
H
H Buena respuesta (1-3 h) Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
FEV, o PEF > 80 % estable FEV, o PEF > 60 % estable FEV, o PEF < 60 % inestable
Asintomatico Asintomatico Sintomatico
ALTA HOSPITALIZACION
- Prednisona 50 mg 5-7 dias - Oxigeno < 40 % si a0, < 92 %
- GCly LABA ‘_ - Salbutamol 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg NEB c/4-6 h
- Plan de accion - Hidrocortisona EV 100-200 mg c/6 h o
- Concretar cita de control - Prednisona 20-40 mg VO c¢/12 h
- Considerar Mg EV

FIGURA. Manejo terapéutico de la crisis de asma del adulto.

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: flujo espiratorio maximo; SaO,: saturacion de oxihemoglobina;

pMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; VO: via oral; EV: via endovenosa; GCI: glucocorticoides inhalados; VMNI: ventilacion
mecanica no invasiva; VMI: ventilacion mecanica invasiva; min: minuto; Mg: magnesio; mg: miligramo; pug: microgramo; ¢/: cada;
LABA: agonista f, adrenérgico de accion larga; GCS: glucocorticoides sistémicos
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Farmacos y dosis cominmente empleados en el tratamiento de las crisis de asma

Grupos terapéuticos Farmacos Dosis

Primera eleccién

Agonistas f, adrenérgicos Salbutamol | oMDI + camara: 200-800 pg (2-8 inhalaciones de 100 pg/puls) ¢/10-15 min
durante la 12 hora

NEB intermitente: 2,5-5 mg ¢/20 min durante la 12 hora

NEB continua: 10-15 mg/hora

Anticolinérgicos Bromuro de | pMDI + camara: 80-160 pg (4-8 inhalaciones de 20 pg/puls) cada 10-15 min
ipratropio | NEB intermitente: 0,5 mg ¢/20 min

Glucocorticoides sistémicos Prednisona | VO al alta: 50 mg ¢/24 horas (5-7 dias)
VO ingreso: 20-40 mg c/12 horas
Hidrocortisona | EV: 100-200 mg ¢/6 horas

Glucocorticoides inhalados Propionato de | pMDI + camara: 500 pg (2 inhalaciones de 250 pg/puls) ¢/ 10-15 min
fluticasona | pMDI + camara: 800 pg (4 inhalaciones de 200 pg c/puls) ¢/10-15 min
Budesénida | NEB: 0,5 mg ¢/ 20 min durante la 12 hora

Sulfato de magnesio EV EV: 2 g a pasar en 20 min (una sola vez)

Alternativa ante fracaso de los previos

Agonistas {3, adrenérgicos EV Salbutamol | EV: 200 pg en 30 min seguido por 0,1-0,2 pg/kg/min

Sulfato de magnesio inhalado NEB: 145-384 mg en solucion isoténica

pMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulizado; VO: via oral; EV: via endovenosa



6.4. Criterios de hospitalizaciéon

Criterios de ingreso hospitalario e ingreso en UCI (modificada de Pifiera-Salmerén, P. 2020)

Criterios de ingreso hospitalario

Permanecen sintomaticos después de tratamiento

Criterios de ingreso en la UCI

Parada respiratoria

Precisan O, para mantener Sat0, > 92 %

Disminucion del nivel de conciencia

- PEF o FEV, < 50-60 % tras tratamiento.

- PEF 0 FEV, = 50-70 % a su llegada. Aconsejable periodo de
observacién minimo 12 horas.

- No existe ningn parametro funcional que defina cuando
un paciente debe ser dado de alta, aunque PEF < 75 %y
variabilidad superior al 25 % se asocian con una mayor tasa de
reingresos

Deterioro funcional progresivo a pesar del tratamiento

Existencia de CV previo con antecedente de intubacion y
ventilacion, hospitalizacion o visita en Urgencias por asma reciente

Sat0, < 90 % a pesar de O, suplementario PaC0, > 45 mm
Hg = signo de alarma de agotamiento muscular

Fracaso de tratamiento con glucocorticoides orales ambulatorio

Hipercapnia, necesidad de soporte ventilatorio o neumotérax

Imposibilidad para garantizar los cuidados necesarios en el domicilio

Comorbilidades respiratorias (neumonia, neumotérax,
neumomediastino) o no respiratorias

UCI: Unidad Cuidaos Intensivos; Sat0,, saturacion de oxigeno; PEF, flujo espiratorio méximo; FEV,, volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; CV compromiso vital; PACO,, presion arterial de diéxido de carbono.
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Recomendaciones

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

6.2. Dependiendo de los signos y grado de obstruccién al flujo aéreo, se debe clasificar al paciente con crisis
de asma en uno de sus cuatro niveles de gravedad: leve, moderada, grave y vital.

6.3. El nivel de obstruccion del flujo aéreo se establecera de forma objetiva mediante espirometria (FEV.) o
medicion del flujo espiratorio maximo (PEF).

6.4. En los pacientes con crisis de asma se recomienda considerar la respuesta terapéutica inicial de la
obstruccion al flujo aéreo y de los signos de gravedad, a fin de determinar la conducta a seguir.

6.5. En las crisis de asma leve se recomienda el tratamiento SABA.

6.6. En las crisis moderadas o graves se recomienda administrar precozmente glucocorticoides sistémicos
y oxigeno a la minima concentracion que permita una Sa0, > 90 %.

6.7. La decision de ingreso debe realizarse en las tres primeras horas del inicio del tratamiento de la crisis
porque mas alla de este periodo no se suele incrementar de manera significativa el nivel de broncodilatacion
ya conseguido.



6.8. Se considera que pueden ser dados de alta aquellos pacientes con un FEV, o PEF > 70 % (del estimado
o del mejor valor personal) y con minimos sintomas.

6.9. Antes del alta hospitalaria es conveniente una intervencion educativa minima que incluya la compro-
bacion de la técnica de inhalacion y la administracion de un plan de accién por escrito.

6.10. Se recomienda que, tras una crisis, el paciente sea valorado por su médico de familia antes de 5 dias
y, si lo precisare, por el especialista antes de un mes.
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7. TRATAMIENTO DEL ASMA EN EL NINO

7.1. Tratamiento de mantenimiento

Dosis comparables de los glucocorticoides inhalados habitualmente utilizados
en la edad pediatrica (pg/dia)

Nifios menores de 12 afos

Dosis bajas Dosis medias Dosis altas
Budesdnida 100-200 > 200-400 > 400
Fluticasona propionato 50-100 > 100-250 > 250




escalonado

1to de

Evaluacion de
la adhesion y
de la técnica

inhalatoria

+

Control
ambiental

Grado de control

Evaluar
comorbilidades

N\

> 4 afios

<4 afios

Sin medicaci

on de control

Considerar Inmunoterapia

GCl dosis bajas
o ARLT

GCl dosis bajas
o ARLT

GCl dosis medias o
GCl dosis baja +
LABA o
GCl dosis baja + ARLT

GCl dosis medias

[
GCl dosis bajas +

GCl dosis medias +
LABA o
GCl dosis media +

GCl dosis medias
+ ARLT

Control en el Hospital

}7

GCl dosis altas +
LABA

Si no control afiadir:
ARLT, tiotropio, teofilina

GCl a dosis altas +

Si no control

GCl dosis altas + LABA
+
omalizumab*,
mepolizumab*,
alternativa: GC oral

considerar afiadir:
LABA** macrdlidos,
tiotropio**, GC oral

mo ZO—-0>»0N—0OmX

m—=a>0unmx

Broncodilatador
de accion corta
ademanda
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FIGURA.
Tratamiento
escalonado del
asma en la edad
pediatrica en
funcién del nivel
de control.

GCI: glucocorticoides
inhalados; ARLT:
antileucotrienos;
LABA: agonista f,
adrenérgico de
larga duracion; GC:
glucocorticoide; *: a
partir de 6 afios; **
Fuera de indicacion.
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7.2. Evaluacidn y tratamiento de la crisis de asma

Pulmonary Score para la valoracion clinica de la crisis de asma en nifios*

Puntuacién Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de esternocleidomastoideo
< 6 afios = 6 afos
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracién Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda a espiracion Aumentado

(estetoscopio)

3 > 60 > 50 Inspiracion y espiracion sin

estetoscopio** Actividad maxima

*Se puntta de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9).
**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada, puntuar el apartado sibilancias con un 3.



Valoracion global de la gravedad de la exacerbacién de asma en niios integrando el
Pulmonary Score y la saturacién de oxigeno

Pulmonary Score Sa0,
Leve 0-3 > 94 %
Moderada 4-6 91-94 %
Grave 7-9 <91 %

Sa0,: saturacion de oxigeno. En caso de discordancia entre la puntuacion clinica y la saturacion de oxigeno se utilizara el de mayor gravedad.
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Crisis leve
1 dosis de 2-4 pulsaciones de

salbutamol con camara

Reevaluar en 15 minutos

}

Responde

's

No Responde

N

—>

Alta

l

SABA a demanda dentro de un plan
escrito

Crisis moderada =

Crisis moderada

6-8 pulsaciones de salbutamol
con camara cada 20 minutos hasta
3 dosis

[¢]

0,15 mg x kg salbutamol nebulizado
(max. 5 mg) cada 20 minutos hasta
3 dosis

}

Reevaluar en 15 minutos tras
la ultima dosis

¥ ™\

Responde No Responde

v Y

Alta Crisis grave

- SABA a demanda dentro de un plan
escrito

- 1 mg/kg de prednisona 3 a 5 dias o
hasta resolucion

FIGURA. Tratamiento de la crisis asmética en el nifio.
kg: kilogramo; min: minuto; mg: miligramo; pg: microgramo; SaO,: saturacion de oxihemoglobina; max: maximo. SABA: agonista f,

adrenérgico de accion corta

—

Crisis grave

v
O, hasta Sa0, > 94%
+
Nebulizacion 0,15 mg
x kg salbutamol (max 5 mq) +
250-500 mcg de bromuro de ipratropio
cada 20 minutos hasta 3 dosis

o

10 pulsaciones de salbutamol + 2-4
pulsaciones de bromuro de ipratropio
con camara cada 20 minutos hasta
3 dosis

+
2 mg x kg prednisona oral o iv

¢Urgencias hospital?
‘ :Centro de salud?

Ingreso observacion ‘
iy g Ul Enviar hospital
Transporte adecuado



Recomendaciones

7.1. Se recomienda la educacion del nifio con asma y su familia, pues aumenta su calidad de vida y reduce
el riesgo de exacerbaciones y el coste sanitario.

7.2. En la educacion del nifio con asma se recomienda incluir planes de accion personalizados por escrito,
que abordaran el tratamiento de mantenimiento y como tratar la agudizacion del asma.

7.3. Se recomienda el empleo de GCl como primera linea de tratamiento para el control del asma persistente
del nifio de cualquier edad.

7.4. Montelukast puede ensayarse como alternativa a GCl en el tratamiento de mantenimiento del asma.

7.5. Los LABA son un tratamiento que se puede considerar en nifos mayores de 4 afios, siempre que se
asocien a GCI. Nunca deben administrarse como monoterapia.

7.6. En el tratamiento de nifios con asma alérgica se debe considerar el empleo de la inmunoterapia
siempre que se utilicen extractos estandarizados biologicamente y los pacientes estén bien seleccionados.

7.7. En nifios a partir de 6 afios con asma persistente grave insuficientemente controlada con dosis altas de
GCl y LABA y/o ARLT y/o tiotropio, se recomienda considerar el empleo de agentes biolégicos o anticuerpos
monoclonales.
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7.8. Antes de considerar un asma mal controlada y subir el escalén de tratamiento es preciso confirmar el
diagnostico de asma y comprobar la adhesion al tratamiento y la técnica inhalatoria, asi como descartar
otras comorbilidades.

7.9. La administracion de forma precoz y repetida de dosis altas de SABA constituye la primera linea de
tratamiento de la crisis de asma en el nifio.

7.10. Se aconseja individualizar la dosis de los farmacos de acuerdo con la gravedad de la crisis y su
respuesta al tratamiento.

7.11. En las crisis moderadas y graves de asma se recomienda emplear un glucocorticoide sistémico de
forma precoz; en las leves se recomienda una valoracién individual de su uso.

7.12. Una Sa0, < 92 % tras el tratamiento inicial con broncodilatadores inhalados aconseja la hospitalizacion,
a fin de iniciar una terapia intensiva.

7.13. Se deberia utilizar de forma preferente un pMDI con camara espaciadora para administrar los bron-
codilatadores, sobre todo en las crisis leve-moderadas.

7.14. Se debe evaluar el grado de control, los factores de riesgo, la adhesion terapéutica y la técnica
inhalatoria, asi como ofrecer un plan de accién por escrito y garantizar el seguimiento de los nifios con
exacerbaciones.



8. RINITIS Y RINOSINUSITIS ASOCIADAS AL ASMA

8.1. Clasificacion

Infecciosa

Virica Bacteriana

Fenotipos de rinitis

Alérgica/alérgica local

No infecciosa

No alérgica

- Intermitente/persistente
- Estacional/perenne

+ Ocupacional

- Leve/moderada/grave

- Rinitis Ocupacional

- Inducida por medicamentos

- Rinitis medicamentosa

- Rinitis gustatoria

- Rinitis hormonal

- Rinopatia reactiva (hiperreactividad nasal/

antigua rinitis vasomotora)

- Rinitis seca/atrofica/ocena
- Rinitis idiopatica
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Clasificacion de la rinitis alérgica

1. Segun duracién

Intermitente

Persistente

Los sintomas presentes < 4 dias a la semana o

durante < 4 semanas consecutivas

Los sintomas estdn presentes > 4 dias a la semana

y > 4 semanas consecutiva

2. Segun gravedad

Leve Moderada Grave

Ninguno de los siguientes items esta | - Uno, Los cuatro ftems estan presentes
presente: - Dos,

- Alteracion del suefio -0 tres

- Afectacion de las actividades
cotidianas, de ocio y/o deportivas

- Afectacion de las tareas escolares
o laborales

- Los sintomas son molestos

de los anteriores items estan
presentes

Modificado de (Bousquet 2008) segin (Valero 2007)



lérgica

. Tratamiento de la rinitis a

8.2

Investigar la presencia de asma,
especialmente en pacientes con rinitis

grave y/o persistente

Sintomas intermitentes

Sintomas persistentes

Leve

l

Sin orden de preferencia
- antihistaminico oral o
intranasal

- y/o descongestionante*
- 0 ARLT

Moderada Leve

|

Sin orden de preferencia

- antihistaminico oral o
intranasal

- y/o descongestionante*

- o0 GC intranasal

- o flucticasona + azelastina
en combinacion intranasal

- 0 ARLT

- 0 cromona

En rinitis persistente revisar al

paciente a las 2-4 semanas

Si fallo: subir un escalén
Si mejoria: continuar el
tratamiento durante 1 mes

Moderada-grave

l

En orden de preferencia

12 flucticasona + azelastina en
combinacion intranasal o 22
opcion: GC intranasal,
afiadiendo o no ant
oral o ARLT

Revisar al paciente

alas 2-4 semanas

Mejoria No mejoria
Bajar escalon | Revisar
y continuar el | diagnéstico
tratamiento Revisar

durante > 1 cumplimiento
mes Preguntar
infecciones u
otras causas

.

Afadir o Rinorrea: Bloqueo:

aumentar afadir afiadir
ladosis  ipratropio descon-
de GC gestio-
intranasal nante o
GC oral
(tanda
corta)

Si fallo: derivar al especialista

La evitacion de alergenos e irritantes puede ser beneficiosa

Si conjuntivitis
Afiadir:
antihistaminico oral

o antihistaminico intraocular

o cromona intraocular
(o suero salino)

Valorar inmunoterapia espe

FIGURA. Algoritmo de tratamiento de la rinitis alérgica

ARLT: antagonista de los receptores de los leucotrienos; GC: glucocorticoides;
*en periodos de tiempo cortos, habitualmente menos de 5 dias.
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8.3. Rinosinusitis. Poliposis nasal

PN moderada PN grave

(EVA! 3-7) (EVA! >7)

Glucocorticoides intranasales Pauta corta glucocorticoides orales?
1 + lavados nasales + glucocorticoides intranasales
+ lavados nasales

Pauta corta glucocorticoides orales?
+ glucocorticoides intranasales
+ lavados nasales

m Mejoria* No mejoria* Mejoria*

No mejoria* Mejoria* No mejoria*
Mantener tratamiento Tratar como PN Glucocorticoides Glucocorticoides intranasales de forma CENS
de forma prolongada moderada o grave intranasales de forma prolongada
2 prolongada + + glucocorticoides
(Autocontrol de dosis + lavados nasales Antileucotrieno (asma o EREA) intranasales de forma
segun sintomas, prolongada
principalmente grado (Autocontrol de dosis
de hiposmia®) segun sintomas®) + lavados nasales

{

No mejoria*

glucocorticoides
Siintolerancia a AINE: proponer evitacion y/o desensibilizacion intranasales de
forma prolongada
+

Mejoria* No mejoria*

Si alergia: tratar especificamente (evitacion alergénica, antihistaminicos, inmunoterapia)
Siempre evaluar y tratar patologia de la via respiratoria inferior: asma, EPOC o bronquiectasias

¢imedicamentos
biolégicos (omalizumab,
mepolizumab, reslizumab
o dupilumab)?




FIGURA. Algoritmo de tratamiento de la poliposis nasosinusal (PN).

AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos; ARLT= antagonista de los receptores de los leucotrienos; CENS: cirugia endoscopica
nasosinusal; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; EVA: escala visual analogica; GC= glucocorticoides; PN: poliposis
nasosinusal. *en periodos de tiempo cortos, habitualmente menos de 5 dias

'En el manejo terapéutico de la PN se recomienda un enfoque escalonado, basado en la gravedad de la enfermedad. Para la valoracion
de la gravedad se propone utilizar la escala visual analogica

?<50mg/d durante un plazo maximo de 21 dias.

3Aungue no hay pruebas cientificas que permitan recomendar un periodo de revision concreto, se recomienda inicialmente hacer la
revision al mes de tratamiento y posteriormente a los 3 (moderada o grave) o a los 6 meses (leve o controlada)

“Se define como mejoria (control o buena respuesta al tratamiento) el descenso en un escalén de gravedad en PN moderada o grave o
la reduccion en la puntuacion de la EVA en la PN leve.

°El grado de hiposmia puede medirse de forma subjetiva, con escala visual analdgica o mediante olfatometria; correlaciona bien con la
gravedad de la PN, es el sintoma mas especifico de PN y puede ayudar a controlar la enfermedad, indicando al paciente que aumente o
disminuya la dosis de corticoide intranasal en funcion del empeoramiento o mejoria de su hiposmia
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Recomendaciones

8.1. Se recomienda clasificar |a rinitis alérgica en funcién de su duracién en intermitente y persistente, y
en funcion de su gravedad, en leve, moderada y grave.

8.2. El diagnéstico de rinitis se establece por criterios clinicos y pruebas de alergia.

8.3. En un paciente con asma se deberia investigar la presencia de rinitis y rinosinusitis crénica con poliposis
nasal y viceversa, para planificar una estrategia de tratamiento integral.

8.4. Para el tratamiento de la rinitis alérgica se recomienda el empleo de antihistaminicos orales de segunda
generacion y/o topicos nasales, de glucocorticoides intranasales o de su asociacién en caso de falta de
respuesta o enfermedad moderada a grave.

8.5. En pacientes con alergia (adultos y ninos) adecuadamente seleccionados se recomienda el tratamiento
de la rinitis alérgica mediante inmunoterapia con extractos alergénicos.

8.6. En los pacientes con rinosinusitis cronica con poliposis nasal se recomienda la administracion de
glucocorticoides intranasales de forma continuada. El uso de ciclos cortos de glucocorticoides orales esta
indicado en los casos graves y en exacerbaciones.

8.7. En pacientes con un mal control de la rinosinusitis crénica con poliposis nasal a pesar del tratamiento
médico maximo se recomienda plantear la opcion quirtrgica, seguida de tratamiento posquirtrgico con
glucocorticoides intranasales.



9. ASMA GRAVE NO CONTROLADA

9.1. Concepto y definiciones

Asma grave no controlada: definicion y control

Se define como aquella enfermedad asmatica que persiste mal controlada pese a recibir tratamiento con una
combinacion de GCI/LABA, a dosis elevadas en el ltimo afio, o bien glucocorticoides orales durante al menos
6 meses del mismo periodo.
La falta de control se objetiva por:
- ACT < 20 0 ACQ > 1,5.
- = 2 exacerbaciones graves o haber recibido = 2 ciclos de glucocorticoides orales (de = 3 dias cada uno) en el
afio previo.
- = 1 hospitalizacion por exacerbacion grave en el afo previo.
- Limitacion crénica del flujo aéreo (relacion FEV,/FVC < 0,7 o FEV, < 80 % del predicho) después del uso
de un tratamiento adecuado (siempre y cuando el mejor FEV, sea superior al 80 %).
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9.2. Diagnéstico y evaluacion

Paso 1 Paso 2
Paciente con asma no . : L
controlada y/o q Confirmar diagnostico de q Optimizar tratamiento
exacerbaciones graves asma
(> 2 al afio) recibiendo dosis ¢ l
altas de GCI/LABA (otro
controlador) y/o GCO* Historia clinica compatible Comprobar adhesion
y terapéutica y técnica —@—’ Optimizar
demostrar obstruccion inhalatoria adecuada
variable o hiperrespuesta l
bronquial o
Educacion en asma
‘ Entrenamiento de la
Efectuar diagndstico Identificar y tratar técnica inhalatoria +
diferencial (descartar adecuadamente los mte;rvenaones Bald
EFETEREEES factores de riesgo mejorar la adhesion

simuladoras de asma) asociados y/o I
comorbilidades

) ' Paso 3
*Derivar/realizar preferentemente en
unidades especializadas en asma con Identificar fenotipos de asma grave
abordaje multidisciplinar para tratamiento dirigido

Eosinofilos en sangre
Medida de FE,
Eosinofilos en esputo (opcional)
Pruebas de alergia

FIGURA. Algoritmo diagndstico de decision secuencial por pasos en el abordaje del AGNC.



Diagndstico diferencial en el asma: enfermedades simuladoras de asma
y sus correspondientes pruebas diagnésticas

Diagnoéstico diferencial Pruebas diagnésticas

- Enfermedad organica via superior - Espirometria con asa inspiratoria

- Colapso dindmico de la via aérea - Tomografia computarizada (TC) en inspiracion/espiracion de via superior
- Obstruccion bronquial - Fibrobroncoscopia

- Obstruccion laringea inducible (OLI) - Laringoscopia/video-estroboscopia durante la crisis o tras provocacion

con metacolina o tras ergometria

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (enfisema) | - TC de térax
- Pletismografia y difusién CO

- TC de torax en inspiracion/espiracion
- Bronquiolitis obliterante - Pletismografia/atrapamiento aéreo
- Biopsia transbronquial/pulmonar

- Disneas funcionales/sindrome de hiperventilacion - Cuestionario de hiperpercepcion (de Nijmegen)
- Valoracion psicolégica

- Insuficiencia cardiaca izquierda - TC de térax
- Electrocardiograma/ecocardiograma

- Bronquiectasias - TC de torax

- Fibrosis quistica - Test del sudor/estudio genético

- Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA) - IgE total y especifica a Aspergillus/precipitinas

- Granulomatosis eosinofilica con poliangeitis (GEPA) | - ANCAp/Biopsia de érgano(s) afectado(s)
- Eosinofilias pulmonares - Fibrobroncoscopia (con lavado broncoalveolar)
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Comorbilidades y agravantes mas comunes en asma, sus correspondientes

pruebas diagnésticas y su tratamiento

Comorbilidad

Enfermedad nasosinusal

Pruebas diagnésticas

Rinoscopia/endoscopia nasal
Estudio de imagen de senos
(TC/RM)

Tratamiento

Glucocorticoides intranasales
Lavados nasales/antileucotrienos
Cirugia endonasal

Reflujo gastroesofagico

pH-metria/manometria esofagica
Ensayo terapéutico con IBP
EDA (endoscopia digestiva alta)

Consejos higiénico-dietéticos
Inhibidores de la bomba de protones
Intervencién quirtrgica

Obesidad

IMC

Pérdida de peso
Cirugia bariatrica

Sindrome de apnea del suefio (SAHS)

Polisomnografia

CPAP
Pérdida de peso si procede

Psicopatologia (ansiedad, depresion)

Evaluacion por psicologo/psiquiatra

Psicoterapia/tratamiento especifico

Fibromialgia

Valoracion reumatolégica

Disnea funcional

Cuestionarios especificos
(Cuestionario de Nijmegen)

Psicoterapia
Reeducacién respiratoria

Obstruccion laringea inducible (OLI)

Laringoscopia en la crisis o provocacion con:
metacolina/gjercicio

Rehabilitacion logofoniatrica
Tratamiento de comorbilidades: reflujo

Farmacos: AINE, B-bloqueantes no selectivos, IECA

Historia clinica

Sustitucién

Tabaco y otros toxicos inhalados

Interrogatorio

Deshabituacion

AINE: antinflamatorio no esteroideo; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; TC: tomografia computarizada;
RM: resonancia magnética; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IMC: indice de masa corporal.



9.3. Fenotipos del asma grave no controlada

Fenotipos de asma grave

Fenotipos Caracteristicas clinicas Biomarcadores Tratamiento
Alérgica Sintomas alérgicos IgE especifica Glucocorticoides
(T2) + Citocinas Th2 Omalizumab
Sensibilizacién a alérgeno (Prick test | Periostina Anti-IL-5/anti-IL-5Ra
y/o IgE especifica) Eosinofilos y neutréfilos en esputo (mepolizumab, reslizumab,
benralizumab)
Dupilumab
Eosinofilica Rinosinusitis cronica/poliposis nasal | Eosindfilos en sangre y esputo ARLT
(T2) EREA I-5 Anti-IL-5/anti-IL-5Ra
Corticodependiente o insensible a Cisteinil-leucotrienos (mepolizumab, reslizumab,
glucocorticoides benralizumab)
Dupilumab
No T2 Menor FEV, Neutrofilos o paucigranulocitica en Azitromicina

Mayor atrapamiento
Antecedente de tabaquismo

esputo
Activacion TH17
-8

IgE: inmunoglobulina E; EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por cido acetilsalicilico; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo
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9.4. Tratamiento

Bioldgico

(AGNC)

Biolégicos aprobados en el tratamiento del AGNC y sus caracteristicas

Aprobacion:
IPT Espaiia

> 6 afios con asma
alérgica grave y
sensibilizacion a

Mecanismo
de accién

Seune alalgE
circulante impidiendo
la unién al receptor

Evidencias

Reduccion de
exacerbaciones del 34 %,
pero no mejoria en

Efectos adversos
(“frecuentes” segun
ficha técnica)

Reacciones en el lugar
de inyeccion, cefalea,
dolor en abdomen

Administracién

75-600 mg via SC ¢/2-4
semanas segln peso e IgE
Posible en domicilio

Omalizumab alérgenos perennes con | de alta y baja afinidad | sintomas, CVRS y funcién | superior
IgE entre 30-1500 Ul/ | (FceR1) para la IgE pulmonar en ECA.
mly con FEV, < 80 % Eficacia en poliposis nasal
= 6 afios con Bloguea la IL5 Reduccion de Reacciones en el lugar | 6-11 afios: 40 mg c/4
asma eosinofilica im qidiendo su union al exacerbaciones graves del | de inyeccion, cefalea, semanas
refractaria con Eos recz tor 53 % y mejoria de CVRS, faringitis, pirexia, dolor | = 12 anos: 100 mg c/4
Mepolizumab | = 500 o < 500 con 2 P control de sintomas y en abdomen superior, semanas
P exacerbaciones graves funcion pulmonar en ECA. | eczema, dolor de Posible en domicilio
o 1 hospitalizacion en Reduce dosis de GCO de espalda, reacciones de
el afio previo mantenimiento hipersensibilidad
Eficacia en poliposis nasal
>r;\2222isnf)0ﬂ[]|i:asr:: Se une al mismo Reduccion de Elevacion de CPK en 3 mg/kg via IV c/4
g’atamiento con GCl a dominio exacerbaciones en sangre semanas
dosis altas mas otro que el receptor de la pacientes con = 400 Eo y En hospital de dia
Reslizumab controlador con Eo » IL-5 impidiendo la unién | = 1 exacerbaciones en el

500 o entre 400-500 y
2 exacerbaciones graves
o 1 hospitalizacion en el
afo previo

aio anterior del 54 %




Benralizumab

> 18 afios con asma
grave eosinofilica

en tratamiento con
GCl a dosis altas

més LABA con Eo =
500 o < 500 con 2
exacerbaciones graves
0 1 hospitalizacion en
el afio previo

Se une a la Fa del
receptor de IL-5
inhibiendo su activacion.
Induce la eliminacion
directa (por citotoxicidad
mediada por Ac.) de
eosinofilos y basofilos a
través de las células NK

Reduccion de las
exacerbaciones en
pacientes con = 300 Eo

y = 3 exacerbaciones en

el afo anterior del 57 %;

y mejorias en la funcion
pulmonar y en la reduccion
de las dosis de GCO

Reacciones en el lugar
de inyeccion, faringitis,
cefalea, reacciones de

hipersensibilidad.

30 mg via SC c/8 semanas
(con las 3 primeras dosis
separadas por un mes)
Posible en domicilio

Dupilumab

(Pendiente en Espafa
IPT)

> 12 afios con asma
grave con marcadores
T2 (Eos = 300 o
FENO = 25 ppb) o
corticodependiente.

Bloquea la subunidad a
del receptor de la

IL-4 (efecto anti IL-4

e |l-13)

Reduccién de
exacerbaciones graves del
50 % y mejoria de CVRS,
control de sintomas y
funcién pulmonar en EAC.
Reduce dosis de GCO de
mantenimiento.

Eficacia en poliposis nasal

Reacciones en el lugar
de inyeccion, eosinofilia
en sangre transitoria
(4-13 %)

Dosis inicial 400 mg
seguido de:

200 mg via SC ¢/ 2
semanas (asma grave
eosinofilica/T2)

300 mg en
corticodependiente o
con dermatitis atopica
asociada
Posible en domicilio

IPT: informe de posicionamiento terapéutico; SC: subcutanea. IV: intravenosa; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; ECA: ensayo
clinico aleatorizado; Eo: eosindfilo; FEV.: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; GCl: glucocorticoides inhalados; LABA: agonista
2 adrenérgico de accion larga; IgE: inmunoglobulina E; GCO: glucocorticoide oral; CPK: creatinofosfocinasa.
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Sospecha de AGNC

* Confirmar el diagnéstico de asma « Revisar con el paciente la evitacion de « Incluir al paciente en un programa educacion
» Comprobar la técnica de inhalacion y la adhesion agravantes/desencadenantes sobre el asma

terapéutica del paciente (TAI > 47 + la recogida del e Comprobar que las comorbilidades estén Proceder a seguimiento estrecho en la

tratamiento en farmacia por registro electronico) tratadas de forma optima Unidad de Asma (> 6 meses)

I
No se alcanza el control
©Es AGNC tratado con GEI/LABA a dosis altas + tiotropio + SESAG
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FIGURA. Tratamiento del AGNC segun fenotipo inflamatorio.

AGNC: asma grave no controlada; AG: asma grave; GCO: glucocorticoides orales; TAl: Test de Adhesion a Inhaladores; GCl:
glucocorticoides inhalados; LABA: broncodilatadores de larga duracion; ACT: Test de Control del Asma; ACQ: Cuestionario de Control
del Asma. 'Se suele caracterizar por niveles de eosindfilos o FE, elevados y puede acompafiarse de atopia (GINA). “Tener en cuenta
que en pacientes tratados con glucocorticoides el nivel de eosinofilos puede ser muy bajo. *Dupilumab tiene indicacion si eosinéfilos
> 300/ul y/o FE,, > 50 ppb y entre 150-300 eosinofilos y FE, , > 25 ppb. Considerar al menos tres medidas de FE, .. “Puede valorarse
uso compasivo de omalizumab si los niveles de IgE > 30 U/l y los de eosindfilos < 150 cel./ul. "Mepolizumab indicado en pacientes con
>150 eos /ul si existen valores historicos de > 300 eos /ul. °En el asma T2 se puede optar por azitromicina en caso de no respuesta a
monoclonales, intolerancia o reacciones alérgicas a éstos; agonista p2: adrenérgico de accion prolongada.* En pacientes con < 300
eosinofilos/ul se puede considerar benralizumab como posible tratamiento alternativo, en especial si estan en tratamiento con GCO.

** Ultima opcion terapéutica en casos de necesidad por la situacion clinica del paciente y a la minima dosis posible.

Notas

Definiciones
AGNC: asma que precisa tratamiento con escalones terapéuticos
5-6 segun la GEMA y presenta > 1 de los siguientes criterios

-ACT<200ACQ > 15

— > 2 ciclos de corticoides orales (GCO) de > 3 dias de duracion
en el afio previo.

— > 1 ingreso hospitalario por agudizacion asmatica en el afio
previo.

- FEV, < 80 % de esperado.

Inflamacién refractaria de tipo 2: > 1 de los siguientes criterios
mientras el paciente usa dosis altas de glucocorticoides inhala-
dos o bien GCO diarios:

- > 150 eosindfilos por microlitro en sangre.

= FE o = 25 ppb/ul (American Thoracic Society Committe)
— > 2 % de eosinofilos en esputo.

— El asma esta clinicamente inducida por alérgenos.
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Los pacientes que requieren mantenimiento con glucocorti-
coides orales también pueden tener una inflamacion subyacente
de tipo 2. Sin embargo, los GCO a menudo suprimen los bio-
marcadores de la inflamacion de tipo 2 (eosindfilos en sangre,
eosinofilos en esputo y FE, ). Por lo tanto, si es posible, estas
pruebas se deben realizar antes de comenzar un curso corto o
tratamiento de mantenimiento con GCO, o cuando el paciente
esté con la dosis mas baja posible de GCO

Umbrales de eosinofilia en sangre: al menos una determinacion
de mas de 300 Eo/ul en el ultimo afio. En pacientes tratados con
glucocorticoides sistémicos de forma cronica o recientemente
pueden aparecer cifras bajas de eosinofilos. En este caso puede
ser de utilidad revisar valores historicos.

Umbrales de FE .. El punto de corte se establece en 25 ppb. No
obstante, se debe considerar que la medida de FE, | puede verse
alterada por la toma reciente de glucocorticoides sistémicos y la
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dosis total de glucocorticoides inhalados, por la edad y tabaquis-
mo (niveles méas bajos en fumadores). Si aparecen niveles altos de
FE, . verificar que el paciente se autoadministra correctamente la
medicacion inhalada (adhesion terapéutica y técnica inhalatoria)

Respuesta a farmaco bioldgico. Se define por:

— Puntuacion en ACT superior o igual a 20 o cambio significativo
en relacion a puntuacion basal (> 3 puntos).

- Ausencia de ingresos hospitalarios o visitas a urgencias

- Reduccion de las exacerbaciones en mas de un 50 %.

— Supresion del uso de corticoides orales o disminucion significa-
tiva de la dosis (> 50 %).

Eleccidn entre monoclonales

El orden en que aparecen los bioldgicos en el esquema, cuando
coinciden en una indicacion, obedece solo al tiempo que llevan
comercializados.

En la eleccion deben considerarse: el recuento de eosinofilos en
sangre, la funcion pulmonar, el uso de glucocorticoides orales
de mantenimiento, la presencia de comorbilidades: poliposis
nasal/EREA, urticaria cronica, dermatitis atopica y enfermedades
asociadas a asma (granulomatosis eosinofilica con poliangeitis,
neumonia eosinofila, ABPA, esofagitis eosinofilica).

- Benralizumab (mayor eficacia > 300 eos./ul): pacientes con
mala funcion pulmonar, poliposis, glucocorticoides orales de
mantenimiento y dificultad para acceder a unidad de asma por
largos desplazamientos.

- Reslizumab (mayor eficacia > 400 eos./ul): mejora la funcion
pulmonar. No se ha demostrado que sea eficaz para reducir la
dosis de GCO. Administracion intravenosa.

— Mepolizumab (su indicacion es a partir de 150 Eo/ul, pero mayor
eficacia > 500 eos./ul): indicado en pacientes con > 150 Eo/ul
si existen valores histéricos de > 300 Eo/pl. Se ha demostrado
que permite reduccion o retirada de GCO.

- Dupilumab (mayor eficacia > 300 Eo/ply FE, , > 50 ppb): me-
jora la funcion pulmonar, la poliposis nasal y la dermatitis grave
Se ha demostrado que permite reduccion o retirada de GCO y
aumenta los valores de eosindfilos. La administracion es quin-
cenal

Para elegir entre farmacos con potencial eficacia en un deter-
minado paciente, se deben considerar también criterios de
posologia, preferencias del paciente y costes.

La termoplastia estd indicada en pacientes sin enfisema/bronqui-
ectasias/atelectasias ni comorbilidades importantes, sin tratamiento
con anticoagulantes o inmunosupresores y que no presenten in-
fecciones recurrentes. La FEV, debe ser mayor de 40 % y no debe
haber contraindicacion para broncofibroscopia con sedacion.



9.5. Asma grave no controlada en el nifio

Enfermedades que pueden simular asma grave en nifios

- Bronquiolitis, bronquiolitis obliterante. - Obstruccién/compresion de la via aérea central.
- Bronquitis bacteriana persistente. - Malformaciones congénitas, incluidas anillos
- Aspiracion recurrente, reflujo gastroesofagico, vasculares.
alteraciones de la deglucion. - Traqueobroncomalacia.
- Prematuridad y enfermedades relacionadas - Tumor carcinoide u otros.
(displasia broncopulmonar). - Masa mediastinica/nddulo linfoide.
- Fibrosis quistica. - Cardiopatia congénita.
- Cuerpo extrafio endobronquial. - Patologia pulmonar intersticial.
- Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas. - Enfermedades del tejido conectivo.
- Discinesia ciliar primaria. - Disfuncién de cuerdas vocales.
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Recomendaciones

9.1. Se sugiere definir al asma grave no controlada (AGNC) como la enfermedad asmdtica que persiste
mal controlada pese a recibir tratamiento con una combinacion de GCI/LABA a dosis elevadas en el tltimo
ano, o bien glucocorticoides orales durante al menos seis meses del mismo periodo.

9.2. La falta de control sera objetivada mediante cualquiera de las siguientes caracteristicas: ACT < 20 o
ACQ > 1,5; = 2 exacerbaciones graves o haber recibido = 2 ciclos de glucocorticoides orales (de = 3 dias
cada uno) en el afo previo; = 1 hospitalizacion por exacerbacion grave en el afo previo; limitacion cronica
del flujo aéreo (relacién FEV./FVC < 0,7 o FEV, < 80 % del predicho) después del uso de un tratamiento
adecuado (siempre y cuando el mejor FEV, sea superior al 80 %).

9.3. Se recomienda efectuar la evaluacion diagnéstica del AGNC preferentemente en centros o unidades espe-
cializadas de asma, que incorporen un algoritmo de decision secuencial.

9.4. Se sugiere efectuar una evaluacion diagnostica protocolizada del AGNC (del adulto y del nifio) mediante
tres acciones clave: 1° Confirmar el diagnostico de asma de forma objetiva; 2° identificar la existencia de
factores externos a la enfermedad asmdtica (adhesion terapéutica, técnica de inhalacion del paciente, co-
morbilidades o agravantes, desencadenantes de exacerbaciones); y 3° establecer el fenotipo de asma grave.

9.5. Ante la ausencia de confirmacién diagnéstica, se descartara la existencia de otra posible enfermedad
simuladora de asma.

9.6. Se recomienda establecer el fenotipo de asma en los pacientes con AGNC como parte de la valoracién
diagnostica. Esta identificacion puede conllevar un tratamiento diferencial y tener implicaciones pronésticas.



9.7. Se sugiere emplear en la practica clinica tres fenotipos de AG con implicaciones en la decision terapéutica
que son: asma alérgica (T2); asma eosinofilica (T2) y asma no T2.

9.8. El tratamiento general del AGNC incluye: la prescripcion de los farmacos recomendados en los esca-
lones 5y 6 (combinacién de GCI/LABA a dosis elevadas, y un tercer farmaco controlador, preferentemente
tiotropio), adhesion a un programa de educacién de asma, tratamiento de las comorbilidades/agravantes y
prevencion/tratamiento de los efectos secundarios de los glucocorticoides.

9.9. Dado que los marcadores de inflamacién del fenotipo T2 pueden estar suprimidos por el tratamiento
con GCO, se recomienda que la determinacion de estos se realice previamente al inicio del tratamiento con
GCO o con la menor dosis posible, y al menos en tres ocasiones (por ejemplo: durante una exacerbacion)
antes de asumir que un paciente presenta un asma no T2.

9.10. En el tratamiento del AGNC T2, atendiendo al nivel de eosinéfilos en sangre o esputo y, a la presencia
de clinica alérgica relevante con sensibilidad demostrada a aeroalérgenos perennes; se elegira uno u otro de
los anticuerpos monaclonales disponibles: omalizumab, mepolizumab, reslizumab o benralizumab.

9.11. En el caso del asma no T2, se recomienda tratamiento con azitromicina, o termoplastia bronquial o
glucocorticoides sistémicos.

9.12. Omalizumab esta indicado en el AGNC alérgica en nifios mayores de 6 afos.

9.13. Mepolizumab esta indicado en el AGNC eosinofilica en niflos mayores de 6 afos.
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10. CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
10.1. Solapamiento de ASMAy EPOC (ACO)
> 35 afios

Tabaquismo (o ex) > 10 paquetes-afio FEV,/FVC post PBD < 70 %*
(valorar LIN** en > 70 y < 50 afios)

Diagnostico documentado de asma

PBD > 15 % y 400 mly/o
eosinofilia sangre
> 300 células/pl

+

'Y
| 4

FIGURA. Confirmacion diagnéstica del solapamiento de asma'y EPOC (ACO).

*Mantenida tras tratamiento con GCI/LABA (6 meses). En algunos casos ademas tras ciclo de esteroides orales (15 dias)
ACO: solapamiento asma y EPOC; GCI: glucocorticoide inhalado; LABA: agonista B, adrenérgico de accion larga; PBD: prueba
broncodilatadora. **LIN: limite inferior de la normalidad.



10.2. Asma ocupacional

Clase

Alto peso molecular

Agentes causantes de Asma Ocupacional

Agente

Trabajos con riesgo de exposicién

Animales

Acaros, ratas, crustaceos, epitelios de mamiferos, etc.

Trabajadores de laboratorio, agricultores, veterinarios,
procesadores de marisco

Cereales y harinas

Polvo de cereales, trigo, cebada, avena, maiz

Panificadora, panaderia, pasteleria, industria cervecera

Enzimas

Amilasa, alcalasa

Laboratorios farmacéuticos, panaderia

Létex

Létex

Personal sanitario

Bajo peso molecular

Disocianatos

Disocianato de tolueno (TDI), de metileno (MDI) y de
hexametileno (HDI)

Espumas de poliuretano, barnices, plasticos, aislantes,
pinturas con pistolas

Anhidridos acidos

Acido ftalico, acido trimelitico, anhidrido maleico,
anhidrido trimelitico

Resinas y plasticos, industrias quimicas y de adhesivos

Metales Sales de niquel, platino, cobalto, cromo, acero inoxidable Refinerias de platino, pulidores, esmerilado, curtidores
Biocidas Glutaraldehido y clorhexidina Sanitarios

Maderas Cedro rojo y maderas tropicales Carpinteria, soldadura electronica

Antibidticos Penicilina, espiramicina, tetraciclina Industria farmacéutica

Irritantes

Lejia/salfuman Cloro, amoniaco, CIH Limpieza

Humos Humos Bomberos

Gases NO,, SO,, ozono Metalurgia, agricultura
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Resina, acido acético, sosas

Sanitarios, industria quimica
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Pruebas diagnésticas en el asma ocupacional

Pruebas diagndsticas Valor diagnéstico

Historia clinica y laboral Esencial, pero valor diagnéstico predictivo positivo bajo.
Pruebas inmunologicas - Sensibilizacién IgE — Pruebas intraepidérmicas/Prick test identifican el
alérgeno.

- Positividad solamente indica que existe sensibilizacion.

Monitorizacién PEF: periodo laboral | - Sensibilidad: 81-87 %.

vs. periodo no laboral - Especificidad: 74-89 %.
Hiperrespuesta bronquial - Asociada a monitorizacion del PEF.
inespecifica (HRBI): periodo laboral | - Valor afiadido, pero sin aumento de sensibilidad ni especificidad.
vs. no laboral
Esputo inducido - La mayoria patrén eosinofilico (> 3 %).
- Mejora la sensibilidad de la prueba de broncoprovocacion especifica.
Fraccion exhalada de ¢xido nitrico | - Informacion afadida a la prueba de broncoprovocacion especifica en
(FEy) caso de no disponer de esputo inducido.
Prueba de provocacion bronquial - Inhalacién del agente sospechoso a dosis crecientes.
especifica (PBE) - Monitorizacién seriada del FEV.,.

- Es la prueba mas fiable y de referencia para confirmar el AO.




Historia clinica sospechosa de asma ocupacional

Exposicion crénica a niveles toxicos
de un agente irritante en individuos
previamente sanos

v

Exposicion crénica a agente
de alto peso molecular

Exposicion aguda a niveles toxicos
de un agente irritante en individuos
previamente sanos

Exposicion cronica a agente
de bajo peso molecular

I
Prueba cutanea/IgE especifica

Prueba metacolina a 3 meses Medidas seriadas de PEF/FEV1

@ % ¢Individuo trabajando? I y/o test de metacolina

¢Individuo trabajando? ? Posmva

| | Metacolina

PEF*+ esputo PPBE
Considerar mas
investigaciones
i L 4
L 4 £ 4 L 4
No AO No AO AO (RADS) AO No AO

No AO

FIGURA. Algoritmo diagnéstico del asma ocupacional
AO: asma ocupacional; RADS: sindrome reactivo de disfuncion de la via aérea; PPBE: prueba de provocacion bronquial especifica
PEF: flujo espiratorio maximo. *Mediciones realizadas tras 15 dias de periodo laboral y 15 dias de baja laboral; esputo: analisis del cambio

en el numero de eosinofilos
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10.3. Enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico

Historia sugestiva de EREA

Provocacion bronquial/nasal con L-ASL

(+) Se confirma EREA (=)
I

Provocacion oral con acido acetilsalicilico

(+) Se confirma EREA

(-) Se descarta EREA

FIGURA. Algoritmo diagnéstico de la enfermedad respiratoria exacernada por dcido acetilsalicilico (EREA)
con sintomas de asma.

L-ASL: acetil salicitato de lisina



Clasificacion de algunos AINE segun la capacidad de inhibicion de las isoformas
de la ciclooxigenasa

Inhibidores potentes COX-1y COX-2 Acido acetilsalicilico, diclofenaco, ibuprofeno, metamizol

Inhibidores débiles de COX-1 y COX-2 Paracetamol

Inhibidores de COX-2

- Parcialmente selectivos (inhiben Meloxicam, nabumetona
COX-1 de forma dosis-dependiente)

- Altamente selectivos Celecoxib, etoricoxib, parecoxib
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10.4. Asmay enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)

Posibles interacciones farmacolégicas entre los medicamentos empleados
en el tratamiento de la COVID-19 y los del asma. (basado en los propuestos
por el Grupo Neumo SEFH 2020).

Grupo Medicamento baricitinib remdesivir tocilizumab
Formoterol < o ©
Indacaterol 1 [Baricitinib]’ 1 [Remdesivir]' ©
. Olodaterol © © ©
Agonistas B,-
adrenérgicos Salbutamol 2 [Baricitinib]’ © ©
inhalados
Salmeterol © © ©
Terbutalina 2 [Baricitinib]’ © ©
Vilanterol T EA? © ©
Anticolinérgicos Ipratropio ° H N
inhalados Tiotropio 2 [Baricitinib]’ © ©
Beclometasona V[Baricitinib]’ 1 [Remdesivir]" T EA?
Glucocorticoides
inhalados Budesonida [Baricitinib]’ © T EA?
Ciclesonida T EA? © T EA?




1 [Baricitinib]'?

Glucocorticoides

) sl ,
Fluticasona ++[Baricitinib]' 2 [Remdesivir] ™ EA
Mometasona Y[Baricitinib] ! © ™ EA?

Dexametasona 2El + ¢ [Baricitinib] © 1 EA? + ¢ [Dexametasonal’®

Hidrocortisona 1Bl + ¥ [Hidrocortisona] © T EA?

sistémicos Metilprednisolona AEl + ¢ [Baricitinib] 2 [Metilprednisolona] | + EA?+ ¢ [Metilprednisolonal®
Prednisona PEl + ¢ [Baricitinib] © T~ EA?
Benralizumab © © T EA®
Dupilumab © © ™ EA®
Biolégicos Omalizumab © o ™ EA®
Mepolizumab © o 2~ EAS
Reslizumab © o T EA®
Montelukast © © +[Montelukast]®
Otros farmacos Teofilina ©  [Teofilina] < [Teofilinal®
Azitromicina ~ [Baricitinib] + [Azitromicina] +[Azitromicinal®
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Mx]: aumenta la concentracion del farmaco X; ¥[x]: disminuye la concentracion del farmaco X; ¢: sin cambios; * EA: aumento efectos adversos,
1 El: aumento efecto inmunosupresor.

1. Escasez de datos clinicos. La interaccion se considera leve dada la baja exposicion sistémica al farmaco inhalado. El efecto sobre el metabolismo
del farmaco para el tratamiento de la COVID-19 se considera no relevante. 2. Escasez de datos clinicos. Potencial aumento del riesgo o gravedad de
efectos adversos. 3. La concentracion de baricitinib puede aumentar potencialmente en combinacion con fluticasona propionato. 4. La concentracion
de baricitinib puede disminuir potencialmente en combinacién con fluticasona furoato. 5. Sélo se aplica a casos de COVID con IL-6 elevada.
Tocilizumab se une a IL-6, de forma que esta dltima deja de inhibir el CYP3A4. A diferencia de otros procesos cronicos con IL-6 elevada, en un
paciente COVID, esta interaccion simplemente restaura la actividad CYP3A4 usual, por lo que la relevancia seria baja-moderada. 6. Escasez de datos.
Potencial aumento del riesgo o gravedad de efectos adversos. Tocilizumab puede tener mayor riesgo o gravedad de efectos adversos con cualquiera
de los cuatro biologicos seglin una de las fuentes consultadas.

Sin interaccién

Gravedad Leve Moderada Grave
relevante
Puede requerir
Cédigo de colores Sin interaccion En generil no requiere monitorizacion y
relevante precaucion adicional valorar ajuste de

dosis o parar




10.5. Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA)

Criterios diagnésticos ISHAM 2013, actualizacion 2016

Condiciones predisponentes

- Asma

- Fibrosis quistica.

- EPOC

- Enfermedad fibrocavitaria postuberculosa

Criterios obligatorios (ambos deben de estar presentes)

- Niveles de IgE especifica A. fumigatus > 0,35 kUA/I (o pruebas cutaneas positivas si no esta disponible la IgE
especifica).

- Nivel total de IgE sérica elevado de > 1.000UI/ml (si los pacientes retnen todos los “otros criterios”, un valor de
IgE < 1.000 IU/ml puede ser aceptado).

Otros criterios (al menos dos de tres)

- Anticuerpos IgG especificos a A. fumigatus en suero > 27 mgA/I.
- Eosinofilia total > 500 cél/ul en pacientes no tratados con glucocorticoides.
- Opacidades pulmonares radiograficas consistentes con ABPA.
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Clasificacion de la ABPA en Funcién de las alteraciones radiolégicas

- ABPA-S (ABPA serolégica): redne criterios de ABPA en ausencia de manifestaciones radiolégicas.
- ABPA-B (ABPA con bronquiectasias).
- ABPA-HAM (ABPA-High attenuation mucus): ABPA, con tapones de moco de alta atenuacion en el TACAR.

- ABPA-CPF (ABPA-Chronic pleuropulmonary fibrosis): redne criterios diagnésticos de ABPA con al menos
2 de los rasgos radioldgicos sugestivos de fibrosis (incluyendo lesiones fibrocavitarias, fibrosis pulmonar,
engrosamiento pleural) sin presencia de impactaciones mucoides.

Recomendaciones

10.1. El diagnéstico de ACO se establecerd en pacientes con LCFA persistente, fumadores o exfumadores
con diagnostico de asma documentada o en los que exista una PBD muy positiva o eosinofilia.

10.2. Todos los pacientes con ACO seran tratados inicialmente con una combinacion de GCl y LABA.

10.3. En los pacientes con ACO tratados con combinacion de GCl y LABA que se mantengan sintomaticos o
con exacerbaciones se les afadira un LAMA.

10.4. En el tratamiento de mantenimiento del asma de la embarazada se recomienda utilizar los farmacos
habitualmente empleados, LABA mas GCl.



10.5. En el tratamiento de las exacerbaciones en las embarazadas deberdn seguirse los mismos algoritmos
que en las no embarazadas, asegurando una adecuada oxigenacion (Sat0, > 95 %) y monitorizacion del feto.

10.6. Para disminuir el riesgo de complicaciones maternofetales, las embarazadas con asma deberan
seguir un control adecuado orientado a prevenir exacerbaciones graves.

10.7. En el asma de inicio en el adulto o si se produce un deterioro de un asma previa, se recomienda
descartar un asma relacionada con el trabajo.

10.8. El diagnostico de asma ocupacional debe confirmarse mediante pruebas objetivas. Y en los casos con
etiopatogenia alérgica, mediante pruebas inmunolégicas.

10.9. La prueba de referencia para el asma ocupacional inmunoldgica es la prueba de broncoprovocacion
especifica.

10.10. En el tratamiento del asma ocupacional inmunolégica se recomienda eliminar la exposicion al
agente causal.

10.11. En el asma inducida por el ejercicio fisico se recomienda realizar ejercicios de calentamiento previos
al inicio de la actividad deportiva.

10.12. En el asma inducida por el ejercicio fisico los SABA, empleados de manera ocasional, son la opcion
mas efectiva de tratamiento a corto plazo.
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10.13. En el asma inducida por el ejercicio fisico los GCI disminuyen la frecuencia e intensidad de sintomas,
por lo que su uso es recomendable en pacientes que precisen de manera habitual SABA.

10.14. En el asma inducida por el ejercicio fisico los ARLT son una opcién terapéutica menos efectiva que
los GCl en la prevencién de la broncoconstriccion, y no sirven para revertir una obstruccion ya establecida.

10.15. Se recomienda evaluar el grado de control para determinar la necesidad de subir el escalon terapéutico
en pacientes asmaticos conocidos que presentan asma inducida por ejercicio.

10.16. En los pacientes con asma y rinosinusitis cronica con pélipos nasales, es conveniente descartar una
enfermedad respiratoria exacerbada por acido acetilsalicilico (EREA), especialmente en casos de asma grave.

10.17. Los pacientes con EREA evitaran el tratamiento con cualquiera de los farmacos de la clase terapéutica
AINE inhibidores de la COX-1.

10.18. En el tratamiento analgésico o antinflamatorio de los pacientes con EREA se utilizard de eleccion me-
dicacion alternativa (opiaceos, corticosteroides sistémicos). Tras demostrar su tolerancia, se pueden emplear
paracetamol a dosis menores de 500 mg e inhibidores selectivos de la COX-2 (celecoxib, etoricoxib, parecoxib).
10.19. Debe considerarse la adicion de ARLT en los pacientes con asma moderada o grave y EREA.

10.20. La desensibilizacion con AAS puede ser (til en casos seleccionados.

10.21. Los farmacos biolégicos pueden emplearse en pacientes con asma grave no controlada y EREA, espe-
cialmente si ademads cursan con poliposis nasal.



10.22. El diagnéstico de la obstruccion laringea inducible (OLI), antes conocida como disfuncion de cuerdas
vocales, debe plantearse tras sospecha clinica y confirmarse mediante video-fibroscopia laringea.

10.23. El tratamiento de la fase aguda de la OLI debe incluir técnicas de reeducacién logopédica (relajacion
de la musculatura laringea) respiratorias.

10.24. En el tratamiento de la fase aguda de una OLI, los sedantes pueden ser (tiles, |a toxina botulinica
tipo A o la cirugia estan reservados para los casos refractarios.

10.25. Se recomienda descartar ABPA en todos los pacientes con asma grave no controlada

10.26. Para el diagnostico de ABPA en los pacientes con asma, se recomienda utilizar una combinacion de
datos clinicos, de laboratorio y radiolégicos, siguiendo los criterios de la ISHAM 2016.

10.27. En la ABPA aguda se recomienda iniciar el tratamiento con glucocorticoides generalmente asociados
a antifingicos.

10.28. En caso de exacerbaciones recurrentes de ABPA o dependencia de glucocorticoides, se recomienda
ensayo terapéutico con farmacos biologicos.

77 - GEMAS]



78 - GEMAS]

11. ASPECTOS ORGANIZATIVOS. DIFUSION DE GEMA
11.1. Continuidad asistencial

Acciones dirigidas a mejorar la continuidad asistencial en asma

Profesionales sanitarios Pacientes Administracién

Implementacion de la GEMA Educacion Plan Estratégico Nacional en
Asma (inexistente)

Coordinacion entre niveles asistenciales Adhesion al tratamiento Procesos asistenciales integrados

Criterios de derivacién en asma consensuados | Planes de accion Historia clinica digital universal

Unidades de asma Autocontrol Registro nacional de pacientes con
asma grave

Importancia de la Enfermeria y la farmacia Planes estratégicos adaptados a

comunitaria en los programas asistenciales las caracteristicas locales

Uso de herramientas informatizadas para el Proporcionar los recursos necesarios

control del asma




11.2. Unidad de Asma

Direccién del centro

Servicios de Neumologia/Alergia

Unidad de Asma
1 1
Unidad Asistencial Unidad de Investigacién Unidad Docente
. I
I |
Atencién ambulatoria  Técnicas diagndsticas Tratamientos Grupo multidisciplinar Postgrado
especificos investigador
-Biolégicos
Formacién continuada
Visitas monograficas Atencion en Asma
bt - Asma Bronquial Urgente-Preferente
- Asma Control Dificil Ensayos clinicos, proyectos
Hospital de Dia Médico | Rotacion MIR
Neumologia y Alergia y otras
especialidades implicadas en
—| Visitas a Enfermeria | manejo de asma
Despacho Enfermeria
Consultas externas
Visitas coordinadas: — N Becarios predoctorales
- Alergia Gabinetes de Exploracion Funcional
k= - Otorrinoloaringologia, Respiratoria
Psicologia, Farmacia, etc.

—| Gabinetes de Endoscopica Respiratoria |

FIGURA. Esquema de trabajo y distribucion de actividades de una Unidad de Asma especializada hospitalaria.
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11.3. Indicadores de calidad asistencial en asma propuestos por el grupo
multidisciplinar de expertos (Asmaforum II)

Indicadores de calidad asistencial en asma propuestos por el grupo multidisciplinar
de expertos (Asmaforum |l)

Grupos de

indicadores

Indicador

|. Diagnéstico

1. Confirmacién diagndstica mediante espirometria
con prueba broncodilatadora. La confirmacion
diagnostica de los pacientes con asma se realiza con la
espirometria y prueba broncodilatadora como medida
objetiva de afectacion funcional.

N° de pacientes con asma con espirometria
realizada x 100/n° de pacientes
diagnosticados de asma.

2. Estudio de sensibilizacion en asma alérgica. A
los pacientes con sospecha de asma alérgica se les debe
realizar un estudio de las posibles sensibilizaciones a
distintos alérgenos.

N° de pacientes diagnosticados con historia
sugestiva de asma alérgica con estudio de
sensibilizacion realizado a distintos alérgenos
x 100/n° de pacientes diagnosticados de
asma.

Il. Tratamiento
no farmacolégico

3. Deshabituacion tabaquismo. Se recomienda
la deshabituacion del tabaquismo en los pacientes
fumadores con asma.

N° de pacientes con asma con tabaquismo y
recomendacion de deshabituacién registrada
x 100/pacientes con asma con tabaquismo.




4. Plan educativo pacientes con asma. Los
pacientes con asma deben seguir un programa de
educacion basico (formado por: conocimiento sobre
su enfermedad, sobre su tratamiento, plan de accion
y técnica inhalacién, documentado por escrito) como
parte de su tratamiento.

N° de pacientes con asma con programa de
educacion en asma x 100/N° de pacientes
con asma.

lll. Tratamiento
farmacolégico

5. Tratamiento de eleccion en el asma persistente.
El tratamiento de eleccién en el asma persistente incluye
glucocorticoide inhalado (GCl) utilizado diariamente. En
algunos casos justificados, se puede considerar como
tratamiento alternativo los antagonistas de los receptores
de los leucotrienos.

N° de pacientes en tratamiento de control por
asma persistente que reciben GCl x 100/n° de
pacientes en tratamiento de control por asma
persistente.

6. Tratamiento del asma en la mujer embarazada.
En el tratamiento de mantenimiento del asma de la
embarazada se recomienda mantener los farmacos
habitualmente empleados (agonistas f3,-adrenérgicos y
glucocorticoides inhalados).

N° de mujeres con asma que mantienen
su tratamiento habitual (agonistas f,
adrenérgicos y glucocorticoides inhalados)
en el embarazo x 100/n° de mujeres con
asma embarazadas en tratamiento de
mantenimiento.

IV. Seguimiento

7. Seguimiento periddico de los pacientes. Necesidad
de efectuar un seguimiento peri¢dico de los pacientes,
aunque no hayan padecido exacerbaciones, mediante
visitas médicas programadas.

N° de visitas de seguimiento programadas
(no imprevistas) por paciente y afio x 100/
n° de pacientes con asma en seguimiento
al afio.

8. Registro periddico de las exacerbaciones. La
valoracion especifica de las exacerbaciones se evalda de
forma periddica.

N° de pacientes con asma en los que se ha
evaluado y documentado las exacerbaciones
x 100/n° de pacientes con asma.
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Recomendaciones

11.1. Para lograr una continuidad asistencial en asma de calidad, se recomienda coordinar a los diferentes
niveles asistenciales, implicar al paciente, involucrar a Enfermeria y emplear racionalmente los recursos
sociosanitarios.

11.2. Se sugiere promover la creacion de Unidades de Asma pues proporcionan un mejor control de la
enfermedad, disminuyen las exacerbaciones y mejoran la calidad de vida de los pacientes, con un favorable
balance coste-efectividad.

11.3. Se recomienda incorporar un plan de difusién y de implementacion de la guia para alcanzar los
objetivos de mejora del nivel de formacion del profesional sanitario.

11.4. El plan de implementacion de la GEMA propone: aplicacion en un territorio de salud especifico local, iden-
tificar e implicar a los lideres y referentes locales, adaptar la GEMA a su realidad asistencial, disponer de un plan
de formacién de los profesionales, ajustar la accion en funcion de si se alcanzaron los objetivos determinados
mediante indicadores de resultados en salud.

11.5. Se sugiere la utilizacién de la Telemedicina o teleasistencia médica basada en la combinacion de
estrategias de “telecasos” o teleconsulta, pues mejoran el control de la enfermedad y la calidad de vida de
los pacientes con asma.
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