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. GENERALIDADES

PRESENTACION DEL PROBLEMA Y FUNDAMENTOS PARA LA
REALIZACION DE LA GUIA

El asma es una importante enfermedad no transmisible (ENT) que afecta las vias
respiratorias y genera una carga de morbilidad importante a nivel mundial. Segun
la Global Burden of Disease Study (GBD), en el 2019 se estimé alrededor de 262
millones de personas afectadas por el asma y una prevalencia del 3.3% a nivel

mundial?.

Esta ENT afecta a todas las edades y a pesar una notable disminucion en la
mortalidad (<1%) e incidencia. Los paises de mediano y bajos ingresos soportan

una carga desproporcionada de asma no controlada (hasta 90%) y mortalidad34.

Una de las regiones geograficas con alta prevalencia de asma, debido a la
presencia de mayor numero de factores que favorecen su desarrollo es
Latinoamérica y el Caribe (LAC). Dentro de estos factores se incluyen al medio
ambiente, el estilo de vida y genética del huésped, estos no solo permiten el

desarrollo del asma, sino también su inadecuado control®8.

El conocimiento de su dinamica epidemiologica, sus factores condicionantes y
desencadenantes es fundamental para la comprension de las diferentes rutas
fisiopatologicas (endotipos) y sus formas clinicas (fenotipos), y de esta manera
poder orientar una mejor terapéutica dirigida e individualizada. Asi mismo, al ser
LAC una regidn con mayor numero de exacerbaciones y poco control de la
enfermedad, ha permitido dirigir un mayor numero de investigaciones sobre su
prevencion y terapéutica que incluyen tratamiento con bioldgicos, dosis o

comparacion de corticoides e intervenciones conductuales.”

En el Peru la prevalencia global de asma es del 7.1%, llegando a concentrarse
el mayor porcentaje en Lima con 14.5%8. El informe del Centro Nacional de
Epidemiologia, prevencion y Control de enfermedades del Ministerio de Salud
para el 2023 reporté una incidencia de 42 personas por cada 10.000 habitantes,

teniendo mas del 50% un asma no controlada®.



Actualmente en el Peru se identifica una ausencia de Guias de Practica Clinica
(GPC) de caracter integral y con cobertura nacional dedicadas especificamente
al manejo de pacientes adultos con asma. Ante esta carencia, la Sociedad
Peruana de Neumologia (SPN), entidad compuesta por un diverso colectivo de
meédicos especialistas en neumologia de diversas instituciones publicas y
privadas de toda la nacién, asume su rol de liderazgo y responsabilidad social
en la prevencidon, diagnédstico, tratamiento y rehabilitacion de individuos
afectados por el asma, desarrollando esta GPC con un enfoque estandarizado
para el manejo integral del asma. Esta GPC debe incorporar las ultimas
evidencias cientificas y adaptarse a las distintas realidades que enfrentan los
pacientes en el Peru, con el objetivo de optimizar la calidad del cuidado. La SPN
se compromete a garantizar el acceso a informacion actualizada y de alta calidad
para todos los profesionales de la salud y partes interesadas.

CONFORMACION DE LA GEG

El grupo elaborador de la presente guia estd conformado por un equipo de
Neumologos clinicos de la Sociedad Peruana de Neumologia y un metodélogo

experto en la elaboracion de GPC.

ANTECEDENTES
No se registran antecedentes de GPC sobre asma en adultos en el pais.
ALCANCE

La presente GPC formula recomendaciones y puntos de buena practica

sobre el asma en adultos.

OBJETIVOS

i. OBJETIVO GENERAL.:

Desarrollar una Guia de Practica Clinica (GPC) basada en evidencias para el
diagndstico, tratamiento y prevencion del asma en adultos en el Peru, que
sirva como marco de referencia para asegurar un manejo clinico
estandarizado, efectivo y de calidad, adaptado a las condiciones vy

necesidades de salud publica del pais.

SOCIEDAD PERUANA DE NEUMOLOGIA
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir la prevalencia, incidencia y mortalidad del asma en adultos del
Peru.

Identificar y sintetizar la evidencia cientifica mas reciente y relevante
sobre el diagndstico, tratamiento y prevencion del asma en adultos, para
generar las recomendaciones de la guia.

Establecer criterios diagnésticos claros y especificos para el asma en
adultos, que permitan una identificacion temprana y precisa de la
enfermedad, adaptados al contexto peruano.

Definir protocolos de tratamiento estandarizados que incorporen las
mejores practicas basadas en evidencia, incluyendo la farmacoterapia y
estrategias de mantenimiento a largo plazo.

Promover estrategias de prevencidén primaria y secundaria dirigidas a
reducir la incidencia y severidad del asma, a través de la identificacion y
control de factores de riesgo ambientales y ocupacionales.

Implementar programas de educacion para pacientes y cuidadores,
enfocados en el manejo del asma, uso correcto de medicamentos y
dispositivos inhaladores, asi como en la adopciéon de estilos de vida
saludables.

Desarrollar guias para la monitorizacion y seguimiento de pacientes
asmaticos, incluyendo indicadores de control de la enfermedad y criterios
de referencia a especialistas cuando sea necesario.

Incorporar un enfoque multidisciplinario en el manejo del asma,
promoviendo la integracion de equipos de salud que incluyan médicos,
enfermeras, especialistas en neumologia, alergélogos, farmacéuticos y
trabajadores sociales, entre otros.

Adaptar las recomendaciones de la guia a la diversidad geografica y
cultural del Peru, asegurando su aplicabilidad en diferentes entornos,
desde zonas urbanas hasta comunidades rurales y remotas.

Fomentar la investigacion y recoleccién de datos sobre asma en el Peru
para mejorar continuamente la calidad y pertinencia de las

recomendaciones de la guia basadas en el contexto local.

SOCIEDAD PERUANA DE NEUMOLOGIA



- Establecer mecanismos de evaluacion y actualizacion periddica de la
guia, para incorporar nuevas evidencias cientificas y avances en el

manejo del asma, asegurando asi su vigencia y relevancia.

AMBITO ASISTENCIAL

Esta GPC ha sido cuidadosamente elaborada para servir como una herramienta
fundamental en la capacitacion y orientacion de los profesionales de la salud que
participan en el tratamiento y manejo de pacientes adultos con asma. Esta
especialmente disefiada para médicos especialistas y otros profesionales
sanitarios asistenciales involucrados directamente en la atencién de estos
pacientes, proporcionando un marco de referencia basado en evidencia cientifica
y recomendaciones practicas para facilitar decisiones clinicas informadas. En
situaciones donde surjan discrepancias o dudas, se enfatiza la importancia del
juicio clinico del médico especialista, priorizando una aproximacion

personalizada que considere las circunstancias unicas de cada paciente.

La aplicacion de esta GPC se extiende a una amplia gama de entornos de
atencion médica, desde establecimientos de salud del nivel primario hasta
centros especializados de tercer nivel, abarcando asi todo el espectro de
involucradas en el cuidado integral del asma. Este enfoque inclusivo asegura
que las directrices sean accesibles y aplicables en diversos contextos clinicos,
promoviendo la estandarizacion y mejora de la calidad del cuidado en todo el

pais.

Esta guia reconoce y valora el papel crucial del personal no médico, como
psicologos, fisioterapeutas, odontélogos y nutricionistas, en el manejo
multidisciplinario del asma. Por ello, se alienta a estos profesionales a utilizar la
GPC como un recurso valioso para incorporar sus servicios en un plan de
cuidado integral, fomentando la colaboraciéon efectiva entre disciplinas pues
enriquece el tratamiento del paciente asmatico y contribuye a su bienestar

general.

METOLOGIA DE ADAPTACION Y ADOPCION DE LA GPC

La elaboracion de esta guia se bas6 en la metodologia de adaptacion de guias

establecidas (ADAPTE), un enfoque estructurado especificamente disefiado
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para permitir la adaptacion sistematica de guias de practica clinica previamente
desarrolladas a nuevos contextos culturales y organizacionales. La eleccion de
este marco metodologico se justificd por la disponibilidad de multiples directrices
internacionales sobre el manejo del asma, lo cual ofrecia una alternativa
pragmatica a la creacion de una guia completamente de Novo. El propdésito
fundamental de ADAPTE es minimizar la redundancia en el desarrollo de guias,
aprovechando la solidez y calidad de guias existentes para conformar una
version local que responda a las necesidades especificas y particularidades del

entorno al que se dirige.

Este proceso no solo garantiza que las recomendaciones sean directamente
relevantes y aplicables al contexto local, sino que también mantiene la
coherencia con los estandares cientificos y la calidad de la evidencia de las
directrices originales. Al adoptar este enfoque, se asegura una base soélida y
confiable para las recomendaciones de la guia, promoviendo practicas clinicas
que estan tanto internacionalmente respaldadas como adecuadamente
ajustadas a las realidades locales, lo cual es esencial para su efectividad y

aceptacion por parte de los profesionales de la salud y pacientes™.

Esta guia estuvo regida por el proceso de ADAPTE, el cual se desarroll en tres
fases principales, cada una compuesta por varios médulos que delinean las
tareas esenciales a completar para lograr una adaptacion exitosa. Estas fases
incluyeron: la preparacion inicial, en la que se establecen los objetivos y el
alcance de la guia; la adaptacién propiamente dicha, donde se realiza una
evaluacion detallada de las directrices existentes para identificar las
recomendaciones mas pertinentes; y, finalmente, la fase de finalizacion, que
implica la personalizacion de las recomendaciones adaptadas a las necesidades
especificas del contexto local, seguida de una revision y validacion exhaustivas

por parte de expertos'?.

La Figura 1 ilustra el flujo de trabajo detallado del proceso de adaptacion,
ofreciendo una vision clara del desarrollo metodoldgico adoptado. Este enfoque

estructurado no solo garantiza la relevancia y aplicabilidad de las guias en el



nuevo contexto, sino que también promueve una mayor eficiencia en el uso de

recursos al aprovechar el conocimiento y las evidencias ya existentes.

Figura 1. Modelo de adopcion de GPC

Documento con objetivos que definen el alcance de la GPC.
Areas relevantes con especial atencion:

1. Epidemiologia

2. Tratamiento

3. Diagnostico

4. Prevencion

PASO 1

Formulacidn de preguntas realizadas por el panel de
expertos

Actualizacion de biisqueda hasta mayo del 2024

Busqueda de [iteratura: Identificacion de GPC de asma publicadas
entre 2018 - 2023 (fecha biisqueda enero 2024)

Seleccion de las quias de referencia :
GINA 2024

GEMA 54

BTS 2019

GPC NICE 2021

GPC MEXICO 2021

GPC CANADA 2021

GPC National Institutes of Health - 2020

Definir evidencia en cada GPC de referencia para contestar las
preguntas formuladas por el panel

PASO 2

Evaluacion de la calidad y adaptabilidad de las guias con
AGREE-II

Lista de verificacion de planificacion de implementacion de
directrices con metodologia ADAPTE

PASO 3

Emitir recomendaciones, sugerencias y BPC de la GPC
adaptada para Per(

Grupo amplio de desarrollo de guia: Proceso Delphi para
> aprobar recomendaciones, sugerencias y BPC

Seguridad

| s g

Modificaciones de recomendaciones, sugerencias y BPC del
borrador final. Evaluacion externa GPC

Grupo elaborador de la guia: Discusion y aprobacin del
documento final.

Preferencia
del paciente

. METODOS

a. FORMULACION Y PRIORIZACION DE LAS PREGUNTAS

Para el desarrollo de esta GPC se emple6 el Método Delphi para definir

las preguntas clinicas, partiendo de la metodologia PICO o PECO. Este

enfoque detalla la Poblacién objetivo, la Intervencion, la Comparacidén con

otras intervenciones o condiciones, y los Desenlaces esperados.

Inicialmente, el equipo técnico encargado de la GPC propuso una

estructura basada en PICO o PECO, que fue sometida a un proceso

iterativo de retroalimentacion con un panel de expertos. A través de varias

rondas de consulta, utilizando el Método Delphi, se alcanzd un consenso

que garantizé la relevancia, claridad y pertinencia de las preguntas
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clinicas, optimizando asi la base para la investigacion y el analisis que
seguirian. Este proceso colaborativo y sistematico aseguro la inclusion de
perspectivas expertas y la alineacion de las preguntas con los objetivos
de la GPC.

Las preguntas PICO o PECO se organizaron teniendo en cuenta los
desenlaces identificados como criticos e importantes, priorizando aquellos
resultados de mayor relevancia clinica y practica para los pacientes con
asma. Esta clasificacion de los desenlaces facilita la toma de decisiones
informadas y centradas en el paciente al evaluar las diferentes opciones

de manejo de la enfermedad.

Ademas, se llevd a cabo una revision sistematica de la literatura enfocada
en aspectos clave como la epidemiologia, los factores de riesgo y la
patogenia del asma, areas que, si bien no estan directamente asociadas
con desenlaces especificos, proporcionan un contexto esencial para

comprender la magnitud y las caracteristicas del Asma en el Peru.

Estas preguntas establecidas (Anexo 1 - Tabla 1) permitieron recopilar y
sintetizar informacién critica que fundamenta las recomendaciones de la
GPC, asegurando que estas se basen en una comprension integral de la
enfermedad, desde sus determinantes hasta su impacto en la poblacién

peruana.

Al adoptar este enfoque riguroso y basado en evidencia, la GPC aspira no
solo a mejorar la calidad del cuidado proporcionado a los pacientes con
asma en Peru, sino también a contribuir al avance del conocimiento sobre
esta enfermedad, promoviendo asi practicas clinicas respaldadas por la
mejor evidencia disponible y ajustadas a las particularidades vy

necesidades del contexto peruano.

b. IDENTIFICACION DE DESENLACES
El proceso de seleccion y valoracion de desenlaces por parte del panel

de expertos constituyé un paso critico en la elaboracion de esta GPC.
Dicho panel, compuesto por un grupo de neumoélogos del Comité de

Asma de la SPN, llevd a cabo una meticulosa evaluaciéon de los
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desenlaces para identificar aquellos de mayor relevancia clinica. Esta
seleccion abarcé desenlaces clinicos significativos, tales como la
mejoria clinica observable en los pacientes, las tasas de mortalidad, la
incidencia de disfuncién organica, la apariciéon de eventos adversos y
otros resultados directamente relacionados con estos aspectos.

El criterio principal para la inclusién de un desenlace en la guia fue su
relevancia clinica inmediata y su potencial impacto en la calidad de vida
y el pronostico de los pacientes con asma. Se priorizaron aquellos
desenlaces considerados criticos, es decir, resultados cuya mejora o
deterioro tiene una influencia directa y significativa en la salud y
bienestar del paciente. Este enfoque selectivo permitié concentrar los
esfuerzos en aspectos del manejo del asma que pueden marcar una
diferencia sustancial en los resultados de salud, asegurando que las

recomendaciones de la guia se orienten hacia intervenciones de

comprobada eficacia y seguridad.

Importancia de la Decision Desenlaces clinicos
» Critico * Mejoria clinica
* Mortalidad

+ Eventos adversos serios

+ Disfuncion organica

* Admision a unidad de cuidados intensivos
(UCl)

* Importante * Precision diagnostica
» Eventos adversos no serios
* Prevencion

* Epidemiologia

c. BUSQUEDA Y SELECCION DE LAS GPC
Para garantizar la actualidad y relevancia de las recomendaciones incluidas en

esta GPC sobre el manejo del asma en adultos en Peru, se llevd a cabo una
busqueda exhaustiva de guias previas que pudieran ser adaptadas o adoptadas.

Se realizd una revisidn sistematica de multiples fuentes de informacion,



utilizando bases de datos académicas y cientificas de renombre como MEDLINE,
Web of Science (WoS), Embase, Google Scholar y SCOPUS. Adicionalmente,
se extendié la busqueda a la literatura gris, con el objetivo de capturar un
espectro mas amplio de conocimientos y recomendaciones (Anexo 1_ tabla 2).
Los criterios de inclusion establecidos para seleccionar las GPC relevantes
fueron meticulosamente definidos para asegurar la calidad y pertinencia de la

informacion recopilada. Estos criterios incluyeron:

1. Poblacion Objetivo: Las GPC debian estar enfocadas en pacientes adultos
diagnosticados con asma, garantizando Ila aplicabilidad de las
recomendaciones al grupo demografico de interés.

2. Periodo de Publicaciéon: Se incluyeron unicamente las GPC publicadas
entre 2018 y noviembre de 2023, para garantizar la incorporacién de las
perspectivas mas actuales y basadas en la evidencia mas reciente.
Posteriormente, el GEG considerd necesario actualizar la busqueda hasta
mayo de 2024, debido a la publicaciéon de las guias GINA y GEMA 5.4 durante
este periodo, con el fin de asegurar la disponibilidad de la evidencia mas
reciente.

3. Base en Revision Sistematica: Era imperativo que las GPC basaran sus
recomendaciones en revisiones sistematicas de la literatura, asegurando un
fundamento sélido y bien documentado para las practicas clinicas sugeridas.

4. Metodologia de Calidad de Evidencia: Las guias seleccionadas debian
emplear la metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) o equivalentes, las cuales permiten una
estratificacién clara y rigurosa del grado de evidencia y la fuerza de las
recomendaciones.

Rigor Metodoloégico: Se estableciéo un umbral minimo del 60% en la valoracion
del rigor metodoldgico de las GPC, con el fin de asegurar que solo las guias
desarrolladas con altos estandares de calidad fueran consideradas.

Para asegurar la exhaustividad y actualidad de la informacidén cientifica

incorporada en la GPC sobre el manejo del asma en adultos, se implementd un

enfoque meticuloso en la recopilacion de evidencia. Este proceso incluyé la
busqueda proactiva de estudios originales en situaciones donde la literatura
secundaria, como GPC previas 0 RS, no estuviera disponible o resultara

insuficiente. Esta estrategia se adoptd también para identificar y analizar
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investigaciones recientes que pudieran haber sido publicadas con posterioridad
a las revisiones sistematicas o guias ya identificadas, garantizando asi que las

recomendaciones de la GPC se fundamentaran en la evidencia mas actualizada.

Esta busqueda de informacién resultd en la identificacion de 1866 documentos.
Tras eliminar 952 duplicados, una revision cuidadosa de titulos y resumenes
reveld 14 citas con potencial relevancia. El analisis en profundidad de estas citas
condujo a la seleccién de 6 GPC que utilizaban el enfoque GRADE, y se
anadieron 4 GPC adicionales de literatura gris, aportadas por reconocidos
organismos compiladores de GPC. Para garantizar la maxima calidad y
transparencia, dos miembros del equipo evaluaron independientemente estas
guias mediante la herramienta AGREE IlI, centrando su atencion en el rigor
metodologico vy la claridad expositiva® 4.

El GEG selecciono, para su inclusion, aquellas directrices que lograron las mas
altas puntuaciones en AGREE II, tal como se muestra en la figura 2.

Figura 2. Puntuacién de las dos directrices potencialmente elegibles

segun la herramienta AGREE Il

AGREE Il - GPC GUIAS DE ASMA 2018 - 2024
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PROCESO DE ELABORACION DE RECOMENDACIONES DESDE LA
EVIDENCIA

El proceso de formulacion de recomendaciones para la GPC fue
meticulosamente guiado por los principios de adaptacion establecidos en la
Resolucién Ministerial N° 414-2015 del Ministerio de Salud del Peru. Este
enfoque permitié asegurar que las directrices fueran no solo pertinentes sino
también plenamente alineadas con los estandares y necesidades sanitarias
nacionales. Los miembros del GEG llevaron a cabo un proceso de revision y
contextualizacion iterativa de estas recomendaciones, empleando métodos
de dialogo deliberativo en reuniones sucesivas para forjar una base sélida y
consensuada para la GPC, con el fin de que estuviera rigurosamente

fundamentada en evidencia.

Para determinar con precision los niveles de certeza, fuerza y direccion de
las recomendaciones propuestas, se recurrio al reconocido sistema GRADE,
que proporciona un marco estandarizado y transparente para la evaluacion

de la calidad de la evidencia y la formulacién de recomendaciones clinicas.

Con el objetivo de integrar una perspectiva local en las recomendaciones, el
equipo del proyecto emprendié una busqueda detallada de estudios locales
que abordaran aspectos criticos como la prevalencia del asma, los riesgos
asociados a los resultados de salud, las preferencias y valores de los
pacientes, asi como analisis de costo, rentabilidad, aceptabilidad y viabilidad
de las intervenciones propuestas. En situaciones donde la evidencia local
resultaba insuficiente, se instd a los miembros del GEG a explorar y analizar
investigaciones provenientes de contextos similares en Latinoamérica,
garantizando asi que la GPC se fundamentara en una comprension amplia y
relevante del manejo del asma, ajustada a la realidad del contexto peruano y

regional.
NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION
* El nivel de certeza de la evidencia de las recomendaciones disponibles.

* La opinion de expertos expresada en el consenso formal considerando el

contexto y disponibilidad de intervenciones recomendadas.

H SOCIEDAD PERUANA DE NEUMOLOGIA



* El nivel de certeza fue el que presentaron las recomendaciones adoptadas
segun su disponibilidad. Cuando las recomendaciones no fueron formuladas
mediante el sistema GRADE se procedi6 a realizar una equivalencia segun
las siguientes especificaciones ya aplicadas en referencias internacionales:

= Evidencia nivel A o su equivalente: Nivel de certeza alto.
= Evidencia nivel B o su equivalente: Nivel de certeza moderado.
= Evidencia nivel C o su equivalente: Nivel de certeza bajo.

= Evidencia nivel D o su equivalente: Nivel de certeza muy bajo.

Grados de calidad de la evidencia

Interpretacion

Alta Hay una confianza alta en que el verdadero efecto esta cercano del
(DPDD) estimativo del efecto.
Hay una confianza moderada en el estimativo del efecto: el
verdadero efecto es probable que esté cercano al estimativo del
Moderada e :
efecto, pero hay una posibilidad que sea sustancialmente
(DDDO) .
diferente.
o La confianza en el estimativo del efecto es limitada: el verdadero
aja
: efecto puede ser sustancialmente diferente del estimativo del
(DDOO)
efecto.
. Se tiene muy baja confianza en el estimativo del efecto: el
Muy baja . .
verdadero efecto es probable que sea sustancialmente diferente al
(DOOO) o
estimativo del efecto.

Fuerza y direccion:

+ La fuerza tomd en cuenta el nivel de certeza de las evidencias en que se
basan las recomendaciones adoptadas de acuerdo con criterios de
contextualizacién del GEG: disponibilidad, factibilidad, aplicabilidad y uso de
recursos locales.

* La direccidon de las recomendaciones se determiné de acuerdo con la
evaluacion del GEG, que fue a favor cuando los beneficios superan los

riesgos y en contra cuando los riesgos superan los beneficios.



Puntos de Buena Practica Clinica (BPC)
Se refieren a directrices formuladas en areas donde la evidencia cientifica es

aun incipiente, limitada o inexistente, o bien, cuando las acciones propuestas
sirven para complementar recomendaciones que ya poseen un nivel de certeza
determinado, pero necesitan adaptaciones o consideraciones especificas para
su implementaciéon efectiva en el contexto local. Estas recomendaciones se
categorizaron como "Puntos de Buena Practica Clinica" y se establecieron a
través del consenso del GEG, aprovechando su experiencia colectiva y
conocimiento profundo del entorno sanitario y las necesidades de los pacientes

en Peru.

DESARROLLO DE LAS PICO O PECO

1. ¢ Cual es la prevalencia, incidencia y mortalidad de Asma en
adultos en el Peru?

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA EN EL PERU
El GEG decidi6é adoptar la definicidon de asma de la GINA o GEMA 5.4 del 2024

y lo define como:

Segun GINA en el 2024, se define asma como "enfermedad heterogénea,
generalmente caracterizada por una inflamacion crénica de las vias respiratorias.
Esta definida por la historia de sintomas respiratorios, como sibilancias, dificultad
para respirar, opresion en el pecho y tos, que variar con el tiempo y en intensidad,

junto con una limitacién variable del flujo de aire espiratorio."'®

Segun la GEMA 5.4 del 2024, El asma es un sindrome que incluye diversos
fenotipos clinicos que comparten manifestaciones clinicas similares, pero de
etiologias probablemente diferentes. Clasicamente, se define como “una
enfermedad inflamatoria crénica 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 obstruccién
variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accién

medicamentosa o espontaneamente.”'®
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EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA EN EL PERU.
El asma constituye una de las enfermedades respiratorias cronicas (ERC) mas

prevalentes, causando una morbilidad significativa y potenciando efectos
adversos duraderos en los adultos. Latinoamérica, caracterizada por sus
marcadas desigualdades geograficas y variabilidad en indicadores
sociodemograficos, enfrenta desafios particulares en la gestion del asma,
destacando la dificultad de sus sistemas de salud para ofrecer tratamientos
adecuados'’. Esta situacion deriva en un control deficiente de la enfermedad por
parte de los pacientes, incrementando las visitas a servicios de urgencia. Segun
la Global Burden of Disease (GBD), Peru se posiciona como el séptimo pais en

Latinoameérica en términos de prevalencia de asma'81°.

Para 2019, Peru reporté una incidencia de asma de 1051 casos por cada
100.000 habitantes 'y una prevalencia del 5.77%, afectando
desproporcionadamente a las clases sociales mas desfavorecidas'®2°. Segun el
Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedad del
Ministerio de Salud?', el asma se situé en el 23er lugar en la carga de
enfermedad medida por Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), lo
que representa una pérdida total de 2 afios de vida saludable por cada 1000
personas debido a la mortalidad prematura, enfermedad o discapacidad. Esta
carga fue significativamente mayor en adultos que en nifos, con 33397 y 7135

afos perdidos, respectivamente.

En Peru, la distribucion de la prevalencia del asma muestra una variabilidad
significativa entre los departamentos, en Lima encabezando la lista con una
prevalencia del 14%. Esta cifra es seguida de cerca por Ica con un 7.4%, Ancash
con un 7.3%, Callao con un 6.7%, Tacna con un 5.9% y pasco con un 4.2%. Este
patrén destaca las diferencias regionales en la incidencia de la enfermedad, lo
que podria reflejar variaciones en factores ambientales, acceso a servicios de
salud, y niveles de conciencia y educacion sobre el asma. Para una vision
detallada de la distribucion de la prevalencia en otros departamentos, se remite

a la Figura 3.



Figura 3. Prevalencia de asma

DEPARTAMENTO PREVALENCIA (%)
AMAZONAS 2.5%
ANCASH 7.3%
APURIMAC 2.5%
AREQUIPA 2.2%
AYACUCHO 2.8%
CAJAMARCA 1.7%
CALLAO 6.7%
CUSCO 1.6%
HUANCAVELICA 1.4%
HUANUCO 3.8%
ICA 7.4%
JUNIN 3.9%
LA LIBERTAD 1.4%
LAMBAYEQUE 3.1%
LIMA METROPOLITANA
LIMA PROVINCIAS
LORETO 3.3%
MADRE DE DIOS 3.3%
Madre de Dios MOQUEGUA 2.5%
PASCO 4.2%
Cusco PIURA 3.3%
PUNO 3.8%
Apurimac
cho SAN MARTIN 2.1%
TACNA 5.9%
_ TUMBES 3.7%
) UCAYALI 1.8%

Fuente: *INEI, Situacion de salud de la poblacion adulta 2012

*Robinson CL, Baumann LM, Gilman RH, et al. The Peru Urban versus Rural Asthma (PURA) Study: methods and baseline quality
control data from a cross-sectional investigation into the prevalence, severity, genetics, immunology and environmental factors affecting
asthma in adolescence in Peru. BMJ Open. 2012;2(1):e000421. doi:10.1136/bmjopen-2011-000421

*Trompeter G, Grigsby MR, Miele CH, et al. Patterns of Body Composition Relating to Chronic Respiratory Diseases Among Adults in
Four Resource-Poor Settings in Peru. Lung. Jun 2018;196(3):277-284. doi:10.1007/s00408-018-0109-7

La mortalidad atribuida al asma en el pais se estima en 5.63 fallecimientos por
cada 100,000 habitantes, una estadistica que subraya la necesidad de esfuerzos
continuos en prevencién y manejo de esta condicion cronica. Lima presenta el
mayor numero de Afios de Vida Perdidos por muerte prematura (AVP), sumando
2,957 anos, una cifra que resalta la urgencia de intervenciones especificas en
este departamento. Le siguen Puno con 1,682 afios perdidos, La Libertad con
689, Loreto con 414, y Ancash con 396.
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La carga global del asma, medida en AVAD alcanza los 64,560 a nivel nacional,
con una concentracion especialmente alta en Lima, donde se registran 28,279
anos perdidos. Arequipa, Callao, Loreto y Junin también reportan cifras
elevadas, con 2,757, 2,495, 2,393 y 2,227 aios perdidos respectivamente, lo que
indica la extension del impacto del asma mas alla de la capital. Es importante
mencionar que no se disponen de datos para Cusco y Huancavelica. La relacion
detallada, incluyendo la razén de AVAD por departamento, se encuentra

disponible en la Figura 4.

Figura 4. Carga de enfermedad de asma

CARGA DE ASMA EN PERU - 2018
NOMBRE AVAI/AVISA AVP RAZON AVISA | ANO
AMAZONAS 840 187 2
ANCASH 1688 396 15
APURIMAC 50 55 12
AREQUIPA 2757 370 19
AYACUCHO 840 7% 13
CAJAMARCA 1499 283 1
CALLAO 2495 358 23
CUSCO NR NR 0.25(5- 14 aios)
HUANCAVELICA NR NR 0.5 (15 - 44 ailos)
HUANUCO 1205 210 16
ICA 1091 205 12
JUNIN 127 206 17
LA LIBERTAD 1781 689 09 -
LAMBAYEQUE 998 26 08
LIMA METROPOLITANA - 2057 o
LIMA PROVINCIAS
LORETO 2303 a1 24
MADRE_DE DIOS 326 7 2
MOQUEGUA 23 9 13
Macre de Dics PASCO 559 114 21
PIURA 1706 38 09
PUNO 847 1682 14
$SAN MARTIN 1301 24 21
TACNA 470 249 13
TUMBES 396 0 16
UCAYALI 523 80 09
GLOBAL DE ASMA 64360 6899 2 2019

Fuente: MINSA. Estudio de carga de enfermedad en el Pert, 2019. Accessed Febrero, 2024.
https://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/CargaEnfermedad/CargaEnfermedad2019.pdf
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Tabla 1. PICO 01: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

el Peru?

¢ Cual es la prevalencia, incidencia y mortalidad de Asma en adultos en

peruano

Para mejorar la investigacion epidemioldégica del asma en Peru, es
fundamental adoptar enfoques estratégicos que permitan una comprension
mas profunda de la enfermedad y sus dinamicas a nivel nacional. A
continuacion, se presentan tres Puntos de Buena Practica Clinica disefiados
para potenciar la investigacidon epidemiolégica del asma en el contexto

Desarrollo de Estudios Longitudinales y Multicéntricos:

Implementar estudios longitudinales que sigan a poblaciones
especificas a lo largo del tiempo para identificar tendencias, cambios
en la prevalencia e incidencia del asma, y evaluar la efectividad de las
intervenciones sanitarias. Estos estudios deben ser multicéntricos para
incluir diversas regiones geograficas de Peru, permitiendo asi un
analisis comparativo que refleje las variabilidades regionales en la
prevalencia del asma y los factores de riesgo asociados. La inclusion
de areas urbanas y rurales, asi como de diferentes estratos
socioeconomicos, enriquecera la comprensiéon del impacto del asma a

nivel nacional.

R1

Fomento de la Investigacion sobre Factores Ambientales y
Socioeconémicos:

Priorizar la investigacion sobre el papel de los factores ambientales y
socioeconomicos en el desarrollo y exacerbacion del asma. Esto
incluye estudiar la calidad del aire, la exposicion a alérgenos en el
hogar y en el lugar de trabajo, y el impacto de las condiciones de vida
y el acceso a servicios de salud. Reconociendo la diversidad geografica
y cultural de Peru, es crucial adaptar estas investigaciones para
explorar como estas variables influyen especificamente en las

comunidades locales y regionales, promoviendo asi estrategias de

prevencion y manejo del asma mas efectivas y contextualizadas.

R2
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2. En pacientes adultos ;Cuales son los principales factores de
riesgo modificables y no modificables de Asma en el Peru?

FACTORES DE RIESGO DEL ASMA EN EL MUNDO Y A NIVEL NACIONAL
La investigacion de los factores de riesgo del asma en Peru es de vital
importancia, considerando la amplia gama de variabilidad geografica, ambiental
y socioecondmica presente en el pais. Esta diversidad, que abarca desde areas
urbanas densamente pobladas con niveles significativos de contaminacién hasta
regiones rurales con exposiciones ambientales distintas, juega un papel crucial
en la influencia de la prevalencia y severidad del asma?223, |dentificar con
precision los factores de riesgo especificos que contribuyen al desarrollo y
exacerbacion del asma en estas diferentes areas permitira la implementacion de
estrategias mas efectivas y dirigidas para combatir esta enfermedad respiratoria

cronica.

En este contexto, el GEG ha optado por adoptar los factores de riesgo delineados
en el GEMA 5.4, un marco reconocido internacionalmente por su base en la
evidencia'®. La decision de integrar estos factores en la investigacion nacional
responde a la necesidad de contar con un enfoque metodologico sélido y
validado que garantice coherencia en la identificacion y manejo de los factores
de riesgo del asma. Para ello, el GEG ha emprendido la realizacién de una
revision sistematica centrada en discernir los diversos factores de riesgo del

asma especificos para el contexto peruano.

Factores asociados en el desarrollo del asma
Es crucial diferenciar los factores asociados con la aparicién del sindrome

asmatico de aquellos que actuan como desencadenantes de sintomas o

exacerbaciones del asma.

En la investigacion sobre el asma, se han identificado varios factores con una
notable correlacion con el desarrollo de la enfermedad, tal como se resume en
la Tabla 2. Entre estos, se destaca una serie de factores modificables y no
modificables que presentan un significativo nivel de asociacién, siendo la
exposicion al tabaco el de mayor impacto, con un Riesgo Relativo (RR) de 3.9.
Esto indica que las personas expuestas al tabaco tienen casi cuatro veces mas

riesgo de desarrollar asma en comparacion con quienes no estan expuestos. Le
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sigue la exposicion a alérgenos laborales con un RR de 2.224, el consumo de
tabaco durante la gestacion con un Odds Ratio (OR) de 2.7 y uso de antibi6ticos
con un Hazard Ratio (HR) de 1.75%%26, Por otro lado, la dieta del lactante y de la
madre durante la gestacidn se ha identificado como un factor protector,

reduciendo el riesgo de desarrollar asma entre un 34% a 67%?2"2.

En contraste, los factores no modificables presentan una predisposicion aun
mayor en comparacion con los modificables. La prematuridad emerge como el
factor de mayor riesgo, con una Odds Ratio (OR) de 4.3, sugiriendo que los
bebés prematuros tienen mas de cuatro veces el riesgo de desarrollar asma en
comparacion con los bebés a término?°. La rinitis también muestra una fuerte

asociacion, con una OR de 4.16, seguida de la atopia, con una OR de 3.53031,

Tabla 2. Factores asociados a la aparicion de asma.

FACTORES DE
RIESGO
MODIFICABLES EVIDENCIA ASOCIACION
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FACTORES DE
RIESGO NO
MODIFICABLES EVIDENCIA ASOCIACION
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Cesarea C HR 1,52 (1,42-1,62)
Ictericia neonatal C OR 1,64 (1,36—1,98)
Funcién  pulmonar

del neonato C OR 2,10 (1,12-3,93)

Adaptado de: Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA), version 5.4: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPARY); 2024 [disponible en: https://www.separ.es/node/1827.

En la ultima década, Peru ha sido escenario de diversas investigaciones
destinadas a explorar los factores de riesgo asociados con la aparicién del asma.
Estos estudios han ampliado considerablemente nuestra comprension de la
enfermedad en el contexto nacional, revelando que, ademas de los factores
previamente identificados en la Tabla 2.1, los factores maternos juegan un rol
critico en predisponer a los individuos al asma. Notablemente, la obesidad
materna se ha asociado con un Riesgo Relativo (RR) de 5.1, mientras que la
prematuridad muestra una asociacion aun mas fuerte, con un RR de 18.4,
subrayando la importancia de la salud materna y las condiciones del nacimiento
en el riesgo de desarrollar asma32. Aunque la ascendencia genética ha
demostrado ser cada vez mas relevante para la fenotipificacion del asma y su
tratamiento, interesantemente, en Peru, no se ha establecido una asociacion
significativa con la ascendencia indigena americana o europea®:. Ademas, no se
encontré relevancia estadistica en la relacion con el polimorfismo V4 del gen
ADAM 33, indicando que la genética del asma puede tener caracteristicas unicas

en la poblacion peruana3+.

La investigacion también ha destacado el papel del microbiota intestinal,
encontrando que la composicion especifica de ciertas bacterias asociadas a
IgA+ y una dieta inadecuada tienen valores significativos para el desarrollo del
asma, aunque se indica que estos hallazgos necesitan de una interpretacion
cautelosa (P > 0.05)%. Asimismo, los niveles séricos bajos de vitamina D se
identificaron como un factor de riesgo importante, asociados con un incremento
del 38% en el riesgo de asma, enfatizando la necesidad de abordar la nutricion

como parte de la prevencion y manejo del asma36-37.

Adicionalmente, factores psicosociales como el abuso infantil y el maltrato en
adultos también emergieron como factores de riesgo significativos, con Odds
Ratios (OR) de 1.88 y 5.6, respectivamente383°,
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Estos hallazgos resaltan la complejidad del asma como una condicién
influenciada por una interaccion multifacética de factores bioldgicos,

ambientales, nutricionales y psicosociales.

Tabla 2.1. Factores asociados a la aparicion de asma en el Peru.

Factor de riesgo Asociacion IC 95%

MA: Metaanalisis
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Factores de riesgo desencadenantes de sintomas y exacerbaciones del

asma

Este grupo se enfoca en los elementos que pueden provocar una agudizacion
de los sintomas en personas ya diagnosticadas con asma. En la tabla 2.2 se
muestran diversos factores ambientales, ocupacionales y personales, tales como
alérgenos (polen, acaros, caspa de mascotas, moho), contaminantes (ozono,
diéxido de nitrégeno, humo de tabaco), y exposiciones especificas en el trabajo
(isocianatos, harinas, productos quimicos). Factores personales como

infecciones respiratorias también pueden agravar el asma.

Tabla 2.2. Factores de riesgo desencadenantes de sintomas vy

exacerbaciones del asma

FACTORES AMBIENTALES

FACTORES SISTEMICOS
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FACTORES LABORALES
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Industria alimentaria, imprentas,
Gomas vegetales . : . L
industria del latex, sanitarios

Hongos y esporas Panaderias, granjas, agricultores

Enzimas animales Molinos, fabricacion de carmin

Adaptado de: Mor 1. Guia Espafola para el Manejo del Asma (GEMA), version 5.4: Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR); 2024. Available from: https://www.separ.es/node/1827.

En Peru, investigaciones recientes han identificado la inseguridad alimentaria y
la composicion del microbiota intestinal como factores significativamente
vinculados con la exacerbacién y los desencadenantes de sintomas del asma?®°.
Estos hallazgos sugieren que el acceso limitado a alimentos nutritivos y la
alteracion de la flora intestinal pueden jugar un papel crucial en la frecuencia y
severidad de los episodios asmaticos. Ademas, la contaminacion ambiental
representa un impacto considerable en la salud respiratoria, donde un indice de
Masa Corporal (OM) de 2,5 y un incremento en la concentracién de particulas
finas PM2.5 de 6,02 pg/m? estan asociados con un aumento de hasta el 3.7% en
la exacerbacién del asma*?.

Sustancias especificas como el carbono negro y el didxido de nitrégeno,
comunmente presentes en el humo de vehiculos y emisiones industriales,
también juegan un papel determinante en la dificultad para controlar el asma,
contribuyendo directamente al deterioro de la calidad de vida de los pacientes*?
(tabla 2.3)

Tabla 2.3. Factores de riesgo desencadenantes de sintomas vy

exacerbaciones del asma en el Peru.

Factores asociados a la exacerbacion o

no control del asma Asociacion IC 95%

Respuesta alterada de IgA al microbiota P: 0.02%

intestinal para ASMA persistente — moderado

Inseguridad alimentaria para el no control del
asma OR: 2.014° 1.13-3.59




Dieta no saludable y la gravedad del asma OR: 1.01#1 0.82-1.24
Contaminacion ambiental (PM 2.5) y

exacerbacion del asma

Cualquier edad 13.7%* 1.7% - 5.8%
Exposicion durante 3 dias (19 - 64a) 16%%2 1% - 11%
PM 2.5 y riesgo de asma no controlada OR: 1.59% 1,26 — 2,00
carbon negro y riesgo de asma no controlada | OR: 1.3143 0.97-1.78
diéxido de nitrégeno y riesgo de asma no

controlada OR: 1.34%43 1.05-1.71
PM 2.5 y peor calidad de vida en pacientes

con asma OR: 1.34%3 1,15-1,56
Carbén negro y peor calidad de vida en

pacientes con asma OR: 1.79% 0.96-3.36
diéxido de nitrégeno y peor calidad de vida en

pacientes con asma OR: 1.58% 1.36-1.83

Tabla 3. PICO 2: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

¢ Cuales son los factores que influyen en el desarrollo del asma y cuales

contribuyen a la exacerbacion de sus sintomas?

Los factores de riesgo en el desarrollo del asma incluyen la prematuridad y
estilos de vida relacionados con la alimentacién, mientras que la
habitos

significativamente a la exacerbacion de los sintomas en Peru.

contaminacion ambiental y los alimenticios  contribuyen

Se recomienda la creacién de una plataforma de investigacion interdisciplinaria
en Peru para profundizar en el estudio del asma y sus factores de riesgo,
integrando datos nacionales y fomentando Ila colaboracién entre
investigadores, profesionales de la salud y entidades gubernamentales. Esta
plataforma debe enfocarse en la diversidad geografica y socioeconémica del
pais, permitiendo un analisis mas completo de cdmo los factores ambientales,

nutricionales y socioecondmicos afectan la incidencia y exacerbacion del




asma. Ademas, se sugiere incorporar tecnologias avanzadas, como big data 'y
analisis predictivo, junto con capacitaciones en metodologias de investigacion

innovadoras.

Fortalecimiento del Acceso y Manejo Clinico: R1
Se recomienda mejorar el acceso a servicios de salud preventivos y
tratamientos para el asma en comunidades marginadas y remotas.
Esto incluye la capacitacion de profesionales de la salud en el
reconocimiento temprano de los factores de riesgo del asma y la
implementacion de estrategias de manejo personalizadas, basadas en
las caracteristicas individuales del paciente y su entorno. Ademas, se
debe promover el uso de guias clinicas basadas en la evidencia para

asegurar un manejo coherente y efectivo del asma a nivel nacional.

Educacion y Concienciaciéon Publica: R2
Se recomienda implementar programas de educaciéon dirigidos a la
poblacién general y a grupos de alto riesgo en todo Peru para aumentar
la conciencia sobre los factores de riesgo del asma. Estos programas
deben incluir informacién sobre cémo la exposicion a contaminantes
ambientales, el humo del tabaco y ciertas practicas laborales pueden
aumentar el riesgo de desarrollar o exacerbar el asma. Asimismo, es
importante educar sobre la relevancia de la nutricion adecuada y la

prevencion de infecciones respiratorias desde la infancia

Monitoreo Ambiental y Prevencion R3
Se recomienda establecer y promover sistemas de monitoreo de la
calidad del aire en areas urbanas y rurales, permitiendo a los pacientes
asmaticos y al publico en general tomar medidas preventivas durante
los picos de contaminacion. Ademas, se sugiere trabajar en
colaboracién con las autoridades ambientales y de salud publica para
desarrollar e implementar politicas que reduzcan la emision de
contaminantes nocivos y promuevan ambientes laborales saludables,

minimizando asi los alérgenos y contaminantes ocupacionales.
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3. ¢ Cuales son los endotipos y fenotipos del asma en el adulto?
FENOTIPOS Y ENDOTIPOS DEL ASMA

El GEG adopto los marcos conceptuales sobre la clasificacion del asma segun
su fisiopatologia de las guias de GEMA 5.4, GINA'S/16,

El asma, una enfermedad heterogénea caracterizada por inflamacion cronica de
las vias respiratorias, presenta una amplia gama de presentaciones clinicas y
variabilidad en la respuesta al tratamiento. Esta diversidad ha llevado a la
identificacidon de distintos fenotipos y endotipos de asma, mejorando nuestra

comprensién y manejo de la enfermedad.
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1. FENOTIPOS DEL ASMA

Los fenotipos del asma constituyen una clasificacion basada en las
caracteristicas observables y medibles de la enfermedad, las cuales tienden a
presentarse en patrones especificos entre distintos grupos de pacientes**. Estas
caracteristicas abarcan una amplia gama de aspectos, desde la edad de inicio
de la enfermedad, pasando por la severidad y frecuencia de los sintomas, hasta
el grado de obstruccidbn de las vias respiratorias, el tipo de inflamacién
predominante y la eficacia de las respuestas a los tratamientos administrados.
Los fenotipos del asma se identifican principalmente a través de manifestaciones
clinicas y juegan un rol crucial en la orientacién de las estrategias terapéuticas,
permitiendo a los profesionales de la salud personalizar los tratamientos para

mejorar los resultados en los pacientes*®.

La identificacion de fenotipos es fundamental para comprender la
heterogeneidad del asma, reconociendo que no se trata de una Unica
enfermedad, sino de un conjunto de condiciones con variaciones significativas
en su presentacion y evolucion. Esta clasificacion fenotipica facilita la
implementacion de un enfoque de medicina de precision en el manejo del asma,
optimizando la seleccion de terapias especificas que se alinean mejor con las

caracteristicas individuales de cada paciente.

Entre los fenotipos mas comunmente reconocidos y descritos por las directrices

de la Iniciativa Global para el Asma (GINA) se encuentran'®:

1.1 Asma alérgica: Este fenotipo representa la forma mas claramente
identificable de asma, que tipicamente se manifiesta desde la infancia y
frecuentemente se encuentra vinculado a un historial personal o familiar de
afecciones alérgicas, incluyendo eccema, rinitis alérgica, asi como alergias a
alimentos o medicamentos. La evaluacion mediante analisis de esputo inducido
en estos pacientes, previo a cualquier tratamiento, suele evidenciar una marcada
inflamacion eosinofilica en las vias respiratorias, caracteristica distintiva de este
tipo de asma. Gracias a esta particularidad inflamatoria, los individuos afectados
por el asma alérgica tienden a experimentar una notable mejoria en sus sintomas
y en su calidad de vida con el uso de corticosteroides inhalados (CSl), lo que

subraya la importancia de un diagnostico temprano y un tratamiento adecuado.



1.2 Asma no alérgica: Existe un grupo de pacientes cuya asma no se encuentra
relacionado con reacciones alérgicas. En estos casos, el analisis del esputo
puede revelar un perfil celular variado, incluyendo predominancia neutrofilica,
eosinofilica, o incluso una baja presencia de células inflamatorias, conocido
como perfil paucigranulocitico. Esta diversidad en la inflamacion subyacente
refleja la complejidad y heterogeneidad del asma no alérgica. A diferencia del
asma alérgica, los pacientes con esta forma de asma suelen experimentar una
respuesta menos pronunciada y a menudo temporal a los tratamientos con CSI,

lo que plantea desafios en su manejo clinico.

1.3 Asma de inicio en la edad adulta (inicio tardio): Es notable que un nimero
significativo de adultos, con una incidencia mayor en mujeres, experimenten los
sintomas del asma por primera vez durante la adultez. Estos individuos
generalmente no presentan alergias y suelen necesitar dosis mas elevadas de
CSI para controlar sus sintomas, o bien, muestran una respuesta limitada a estos
tratamientos. En casos de asma de inicio tardio, es crucial considerar y descartar
el asma ocupacional, la cual es provocada por exposiciones a agentes irritantes

o alérgenos en el entorno laboral.
1.4 Asma con limitacion persistente del flujo de aire

Afecta a algunos pacientes con asma cronica, caracterizandose por una
restriccion en el flujo de aire que es constante o parcialmente reversible. Esta
condicién, resultado de la remodelacion de la pared de las vias respiratorias
debido a inflamacion crénica, conlleva cambios estructurales como el
engrosamiento de las paredes bronquiales, aumento de moco y pérdida de
elasticidad pulmonar, lo que reduce la eficacia de los tratamientos estandar. La
gestion de esta forma de asma requiere un enfoque personalizado vy
multidisciplinario, incluyendo medicamentos para controlar la inflamacién,
manejo de desencadenantes y, en algunos casos, terapias avanzadas para

mejorar la funcién pulmonar.
1.5 Asma asociada a la obesidad

Representa un fenotipo particular de la enfermedad, caracterizado por una
interaccion compleja entre el exceso de peso y la inflamacion de las vias

respiratorias. Este fenotipo se distingue por presentar una respuesta inflamatoria



y una fisiopatologia unicas, que a menudo incluyen una mayor resistencia a los
tratamientos convencionales para el asma, como los corticosteroides inhalados.
La obesidad puede alterar la mecanica respiratoria y exacerbar los sintomas
asmaticos debido a la presion adicional sobre el diafragma y los pulmones, lo
que contribuye a un control mas dificil de la enfermedad. Ademas, se ha
observado que el asma asociada a la obesidad tiende a tener un componente no
eosinofilico mas pronunciado, lo que sugiere diferencias en las vias inflamatorias

activadas en comparacién con otros fenotipos de asma

El equipo GEG decidié fortalecer el marco tedrico con informacion actual sobre
diversos fenotipos de asma, expandiendo de esta manera el alcance del
conocimiento disponible. Con el objetivo de facilitar una comprension mas
precisa, la Figura 5 ilustra detalladamente las caracteristicas propias de la

fenotipificacion del asma.
1.6 Asma perimenstrual

El asma perimenstrual se caracteriza por el empeoramiento de los sintomas del
asma en el periodo previo o durante la menstruaciéon. Se cree que este fenotipo
esta influenciado por fluctuaciones en los niveles hormonales, particularmente
estrogeno y progesterona, que pueden afectar la capacidad de respuesta de las
vias respiratorias y la inflamacién. Las mujeres con asma perimenstrual pueden
experimentar aumento de la tos, sibilancias, dificultad para respirar y opresion
en el pecho durante el ciclo menstrual*®. Las estrategias de manejo pueden
incluir ajustar las dosis de los medicamentos durante el ciclo menstrual bajo la

guia de un proveedor de atencién médica.
1.7 Asma por tabaco

El asma tabaquica se refiere al asma desencadenada o exacerbada por la
exposicion al humo del tabaco. Esto puede afectar tanto a los fumadores activos
como a las personas expuestas al humo de segunda mano. El humo del tabaco
puede irritar las vias respiratorias, provocando un aumento de la inflamacién, la
produccion de moco y la hiperreactividad bronquial. Los pacientes con asma por
tabaco suelen tener sintomas mas graves, una peor respuesta a los tratamientos

estandar para el asma y un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con el



asma*’. Dejar de fumar y evitar la exposicion al humo del tabaco son estrategias

clave de manejo.
1.8 Asma ocupacional

El asma ocupacional es un tipo de asma provocado por la exposicidon a
sustancias irritantes o alérgenas en el lugar de trabajo, manifestandose con
sintomas respiratorios como tos y dificultad para respirar. Los agentes causantes
pueden variar ampliamente dependiendo de la industria y pueden incluir desde
vapores quimicos, polvo de madera, metales, hasta harinas y enzimas, entre
otros. Su manejo implica una evaluacién cuidadosa de la exposicion laboral del
paciente, medidas preventivas como mejorar la ventilacién y el uso de proteccion
personal, y en casos necesarios, la reubicacion laboral*®. El tratamiento se centra
en el control de la inflamacion y los sintomas, aunque la estrategia mas efectiva

es minimizar o evitar la exposicion a los agentes causantes.
1.9 Asma inducida por el ejercicio

El asma inducida por el ejercicio, también conocida como broncoconstriccidén
inducida por el ejercicio, se caracteriza por un estrechamiento transitorio de las
vias respiratorias que se produce durante o después del ejercicio. Los sintomas
incluyen tos, sibilancias, dificultad para respirar, opresion en el pecho y fatiga
durante el ejercicio*®. El asma inducida por ejercicio se maneja mediante el uso
de broncodilatadores inhalados antes del ejercicio, realizando un calentamiento
y enfriamiento adecuados y seleccionando entornos adecuados para la actividad

fisica.
1.10 Asma paucigranulocitica

El asma paucigranulocitica es un fenotipo con minima o nula inflamacién
eosinofilica o neutrofilica en las vias respiratorias. Se caracteriza por recuentos
normales de células del esputo y, a menudo, se identifica mediante el analisis
del esputo. Los pacientes con este tipo de asma pueden tener sintomas tipicos
del asma pero sin la respuesta inflamatoria significativa que se observa en otros
fenotipos®. El tratamiento del asma paucigranulocitica se centra en controlar los
sintomas y puede implicar terapias estandar para el asma, incluidos

broncodilatadores y corticosteroides.



1.11 Asma granulocitica mixta

El asma granulocitica mixta se caracteriza por la presencia de inflamacion tanto
eosinofilica como neutrofilica en las vias respiratorias. Este fenotipo puede ser
mas grave y mas dificil de controlar debido a las vias inflamatorias duales. Los
pacientes pueden experimentar exacerbaciones frecuentes y tener una mala
respuesta a los tratamientos convencionales®'. Las estrategias de tratamiento
pueden incluir corticosteroides inhalados en dosis altas, corticosteroides orales

y terapias bioldgicas dirigidas a vias inflamatorias especificas.

1.12 Asma resistente a los esteroides

El asma resistente a los esteroides se define por la falta de respuesta a la terapia
con corticosteroides, que suele ser eficaz para controlar los sintomas del asma
y la inflamacién. Este fenotipo puede estar asociado con asma grave y se
caracteriza por sintomas persistentes e inflamacién de las vias respiratorias a
pesar de altas dosis de corticosteroides®?. El manejo puede implicar identificar y
abordar vias inflamatorias especificas con terapias biolégicas y abordar
cualquier factor contribuyente, como infecciones de las vias respiratorias o

exposicion a alérgenos.

1.13 Enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina

La enfermedad respiratoria exacerbada por la aspirina (EREA) es una afeccién
en la que la ingestion de aspirina u otros farmacos antiinflamatorios no esteroides
(AINE) provoca exacerbaciones agudas del asma. Los sintomas pueden incluir
congestion nasal, sinusitis y dificultad respiratoria grave®3. La EREA se controla
evitando la aspirina y los AINE, utilizando analgésicos alternativos y, en algunos
casos, sometiéndose a tratamientos de desensibilizaciéon a la aspirina bajo

supervision médica.
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Figura 5. Clasificacién del asma segun endotipos y fenotipos
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por una funcion distinta del
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(vincula la caracteristica
clinica con una via molecular)
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-Asma alérgica de aparicion temprana
-Asma eosinofilica de aparicion tardia
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- Asma eosinofilica - Asma neutrofilica
- Asma paucigranulocitica - Asma granulocitica mixta

Asma resistente a los esteroides
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Fuente: propia

2. ENDOTIPOS DE ASMA

Los endotipos describen los mecanismos o vias biolégicas subyacentes que

conducen a las caracteristicas observables del asma. La identificacion de

endotipos es crucial para desarrollar terapias dirigidas porque se centra en la

causa mas que en los sintomas. Los endotipos estan determinados por una
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combinacion de analisis genético, molecular y celular. De acuerdo con la GEMA

5.4 los endotipos principales de asma son®:
2.1 Asma alérgica (T2)

Representa entre el 40% y el 50% de los casos de asma severa y se fundamenta
en una predisposicion atoépica, dirigida por la activacion de células T
colaboradoras tipo 2 (Th2), la generacion de interleucina (IL) 4, IL-5 e IL-13, y la
transicion de isotipo en los linfocitos B hacia la sintesis de IgE. Una forma
particularmente severa de esta condicion es la aspergilosis broncopulmonar
alérgica (ABPA). Se caracteriza por un perfil de inflamacién en el esputo
predominantemente eosinofilico o combinado (eosinofilia y neutrofilia). La
periostina, una proteina de la matriz extracelular inducida por IL-13, detectable
en sangre y secreciones bronquiales, junto con la fraccion de 6Oxido nitrico
exhalado, sirven como biomarcadores eficaces de la variante T2 "elevada". El
diagnostico se basa en la identificacion de sensibilizacibn a alérgenos

especificos y la activacion de sintomas tras la exposicion a estos.
2.2 Asma eosinofilica (T2)

Representa poco mas del 25% de los casos de asma severa y se distingue por
la acumulacién de eosindfilos en las biopsias bronquiales y el esputo, incluso
tras la administracion de altas dosis de glucocorticoides. Este fenotipo puede
asociarse con rinosinusitis crénica y formacion de poélipos nasales. Dentro de
este grupo, algunos pacientes pueden desarrollar exacerbacion de sintomas
respiratorios inducidos por aspirina. Aunque la incidencia de atopia en estos
pacientes es mas baja, los niveles de IgE y FENO (fraccion de éxido nitrico
exhalado) pueden encontrarse elevados. La patologia de esta variante implica
anomalias en el metabolismo del acido araquiddénico y una produccion
incrementada de IL-5, lo que podria justificar la presencia de inflamacién

eosinofilica sin la activacién del mecanismo alérgico T2 tradicional.
2.3 AsmaNo T2

Este fenotipo de asma se caracteriza por la ausencia de eosinofilia tanto en la
sangre periférica como en el esputo. Comunmente presenta un perfil
paucigranulocitico o neutrofilico, con una minima eosinofilia local, niveles

reducidos de FENO y una limitada respuesta a los glucocorticoides. A menudo,



se asocia con una limitaciébn crénica del flujo aéreo y un significativo
atrapamiento de aire, y no es raro encontrar historial de tabaquismo en estos
pacientes. Es importante considerar que los glucocorticoides orales (GCO)
pueden suprimir los biomarcadores de inflamacién del fenotipo T2, como los
eosinofilos en sangre y esputo, asi como el FENO. Segun GEMA 5.3, se
recomienda repetir la medicidén de eosindfilos en sangre y FENO hasta tres veces
(por ejemplo, cuando el asma se agrava o antes de iniciar tratamiento con GCO)

antes de concluir definitivamente que el asma no corresponde al fenotipo T2.

FISIOPATOLOGIA DEL ASMA

La inflamacién en el asma es desencadenada por diversos factores, como
contaminantes, bacterias, virus y alérgenos, los cuales dafan el epitelio de las
vias respiratorias y activan una compleja cascada de eventos inmunoldgicos.
Este dafio epitelial provoca la liberacién de alarminas, como IL-25, IL-33 y TSLP,
que alertan al sistema inmunoloégico y activan distintos tipos de células

inmunitarias, desencadenando diferentes respuestas inflamatorias®®.

El mecanismo mas comun en el asma es la respuesta Th2 eosinofilica, en la
que las células Th2 liberan citocinas como IL-4, IL-5 e IL-13. Estas citocinas
promueven la activacion de eosinofilos y la produccién de IgE, fundamental en
la respuesta alérgica. Los eosindfilos activados liberan sustancias inflamatorias
que dafan el tejido, mientras que los mastocitos liberan histamina, contribuyendo
a la broncoconstriccion y a los sintomas de alergia. En pacientes con asma
grave, puede predominar la respuesta Th1 y Th17 neutrofilica, en la cual se
liberan IL-8 e IL-17, generando una inflamacion mas agresiva, que resulta mas
resistente a los tratamientos convencionales y agrava los sintomas

asmaticos®6:57,
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Figura 6. Fisiopatologia del asma

Fuente: Pavon-Romero GF, Serrano-Pérez NH, Garcia-Sanchez L, Ramirez-Jiménez F, Teran
LM. Neuroimmune Pathophysiology in Asthma. Frontiers in Cell and Developmental Biology.
2021;9.

PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE ENDOTIPOS DEL ASMA
La capacidad de distinguir entre los diferentes tipos de asma es fundamental

para que los profesionales médicos implementen un manejo terapéutico
especificamente adaptado a cada paciente, lo cual es crucial para minimizar los
efectos adversos y maximizar los beneficios terapéuticos. Una identificacion

precisa del tipo especifico de asma de un paciente puede llevar a una notable
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reduccion en las exacerbaciones de la enfermedad, una mejora significativa en
la calidad de vida del paciente, y una disminucion en la dependencia de
corticosteroides orales, que estan asociados con efectos secundarios negativos
en tratamientos prolongados, como el aumento del riesgo de osteoporosis,

diabetes y complicaciones cardiovasculares.

Adicionalmente, una comprension profunda de la naturaleza subyacente del
asma, reflejada en las diferencias entre sus fenotipos presentadas en la tabla 4,
es esencial para la seleccion de la estrategia terapéutica mas adecuada®®. La
tabla 4.1, por otro lado, ilustra la importancia de los biomarcadores clinicos y

bioguimicos en el diagndstico y manejo del asma®®

Tabla 4. Principales diferencias en la fenotipificaciéon del asma.

ENDOTIPOS T2 (Eosindfilos) NO TH2 (neutroéfilos y metabolitos)

DIFERENCIAS
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Fuente: Perez de Llano L, Dacal Rivas D, Blanco Cid N, et al. Phenotype-guided asthma

therapy: an alternative approach to guidelines. Journal of Asthma and Allergy 2021: 207-217.
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Tabla 4.1. Potenciales biomarcadores clinicos y bioquimicos para los endotipos

eosinofilico, neutrofilico del asma bronquial

ASMA T2 ASMA NO T2

CXCR: Expresion de Receptores de Quimiocinas. ECP: proteina cationica de eosinéfilos. EDN:
neurotoxina derivada de eosinéfilos, EPO: peroxidasa de eosinéfilos, FeNO: éxido nitrico exhalado
fraccionado. gal-3: galectina-3. gal-3BP: proteina de unién a galectina-3. GM-CSF: factor
estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos. Grx1: glutaredoxina 1. IgE: inmunoglobulina
E. IL: interleucina, IL-1 Ra: antagonista del receptor de interleucina-1. MMP: metaloproteinasa de
matriz. MPO: mieloperoxidasa. NE: elastasa de neutréfilos. TNFa: factor de necrosis tumoral alfa
++: aumento alto, +: aumento moderado, +/-: valores bajos, 1: aumento, |: disminucion.

Fuente: Mokra D, Barosova R and Mokry J. Sex-Based Differences in Bronchial Asthma: What Are
the Mechanisms behind Them? Applied Sciences 2023; 13: 2694.
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Tabla 5. PICO 3: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO
EVALUACION INICIAL
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4. ;Cuales son las estrategias diagnosticas a seguir en los
pacientes adultos con sospecha de asma?

ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
ASMA

En la GPC para el manejo del asma en Peru, se han definido estrategias
diagnosticas esenciales destinadas a adultos con sospecha de esta condicion,
buscando garantizar un diagnéstico preciso y oportuno que conduzca a un
tratamiento efectivo y personalizado de la enfermedad. EI GEG ha integrado
marcos conceptuales avanzados y algoritmos diagndsticos, respaldados por
niveles de evidencia, inspirandose en las recomendaciones internacionales mas
actualizadas y reconocidas, tales como GEMA 5.4, la British Thoracic Society
(BTS), las directrices de la Global Initiative for Asthma (GINA 2024) y la Japanese
Guidelines for Adult Asthma (JGL 2021)5:54.60.61,

Sospechar el diagnostico de asma

En Peru, el abordaje de la sospecha de asma debe iniciar con la deteccion de
sintomas y signos clinicos sugestivos, entre los que destacan las sibilancias,
disnea, tos y opresidon toracica, que son variables en su presentacion y se
intensifican durante la noche o en respuesta a diversos desencadenantes como

infecciones virales, alérgenos y emociones®?.

La evaluacion detallada de la historia clinica del paciente es fundamental,
abarcando el inicio de los sintomas, la presencia de rinosinusitis, rinitis,
dermatitis, y antecedentes familiares de atopia, aspectos que incrementan la
probabilidad de un diagnéstico de asma. Dado que estos sintomas no son
exclusivos del asma, la confirmacion diagnostica requiere de pruebas objetivas,
principalmente pruebas de funcion pulmonar, para documentar la limitacién del

flujo aéreo y el proceso inflamatorio subyacente®.

La sospecha clinica del asma debe basarse en sintomas clave, particularmente
si varian en el tiempo e intensidad, sin embargo, son heterogéneos entre
pacientes y la influencia de factores ambientales complican el establecimiento

de criterios diagndsticos unicamente clinicos, incluso puede conllevar a
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parametros subjetivos. Por ello, la historia clinica detallada y la observaciéon de
la respuesta a tratamientos iniciales son cruciales para guiar la sospecha de
asma. también es importante resaltar que la sospecha de asma puede sugerir

otros diagnosticos diferenciales

Figura 7. Puntos clave para la sospecha de asma.

Caracteristicas clave para el diagndstico
del asma.

Signos y sintomas tipicos del asma.

S Q) Sp Cc Cha Historia importante al considerar el

asma en adultos

de asma

Estratificacion de la sospecha asma

Diagnostico diferencial del asma.

Fuente: Niimi A, Fukunaga K, Taniguchi M, et al. Executive summary: Japanese guidelines for
adult asthma (JGL) 2021. Allergology International 2023; 72: 207-226.

La sospecha clinica de asma se basa en la observacién de sintomas clave,
particularmente si varian en tiempo e intensidad y se exacerban ante factores
irritantes o alérgenos. Sin embargo, la heterogeneidad de la presentacion clinica
del asmay la influencia de factores ambientales complican el establecimiento de
criterios diagndsticos unicamente clinicos, llevando a que la evaluacion del
cuadro clinico a menudo repose en parametros subjetivos. Por ello, la historia
clinica detallada y la observacion de la respuesta a tratamientos iniciales son
cruciales para guiar la sospecha de asma. Aunque la exploracion fisica normal
no descarta el asma, factores como tos crénica productiva sin sibilancias ni
disnea, o la falta de respuesta a tratamientos antiasmaticos, pueden sugerir

diagnosticos diferenciales®*.

En la figura 7, se detallan los siguientes puntos que se deben considerar para

la sospecha de asma.



A) Caracteristicas clave para el diagnéstico de asma
Para un diagnéstico eficaz y temprano del asma, es imperativo que los médicos

estén bien versados en las caracteristicas distintivas de esta condicion. Este
conocimiento profundo no solo enriquece su comprension clinica, sino que
también les habilita para identificar posibles casos de asma basandose en la
evaluacion clinica inicial, minimizando la dependencia inmediata en pruebas
funcionales respiratorias. Siguiendo las recomendaciones establecidas por las
Guias Japonesas para el Asma en Adultos, estos elementos fundamentales

incluyen:

1. Recurrencia de disnea paroxistica, | « Los items 1, 2, 3 y 6 son
sibilancias, opresion en el pecho y tos, que fundamentales para el
pueden empeorar durante la noche. diagnostico del asma.

2. Limitacion del flujo de aire variable y | « El item 4, si es eosinofilico,

reversible es indicativo de asma.

3. Hiperreactividad de las vias respiratorias | « El item 5 apoya el

4. Inflamacion de las vias respiratorias diagnostico de asma.
5. Atopia

6. Diagnéstico diferencial

B) Sintomas y signos tipicos del asma
El valor predictivo de los sintomas o signos aislados es pobre. En los adultos,

los sintomas aislados de tos, sibilancias y dificultad para respirar no son
sensibles ni especificos del asma. Preguntar sobre la naturaleza episddica de
los sintomas (por ejemplo, ataques agudos) en comparacién con los sintomas
actuales puede mejorar el valor predictivo. Es importante distinguir las sibilancias
(un sonido musical continuo y agudo que proviene del pecho) de otros ruidos
respiratorios, como el estridor o la respiracién entrecortada. Las sibilancias
escuchadas por un profesional sanitario en la auscultacibn son un signo

importante que aumenta la probabilidad de asma

En la anamnesis del paciente se deben considerar, ademas: el inicio de los
sintomas, la presencia de rinosinusitis cronica con o sin polipos, rinitis, dermatitis

y la historia familiar de asma o atopia, que aumentan la probabilidad de



diagnostico de asma. De acuerdo con GEMA 5.4, la tabla 6. recoge las

preguntas clave para la identificacion de pacientes con sospecha de asma:

Tabla 6. Preguntas clave para la sospecha diagnéstica de asma

Preguntas clave para la sospecha diagnéstica de asma

Original

Peru

Original

Peru

— ¢ Ha tenido alguna
vez “pitos” en el

pecho?

¢ Siente que le ha

silbado el pecho?

— ¢ Ha padecido
resfriados que le duren
mas de 10 dias o le

“bajan al pecho”?

— ¢, Ha tenido tos, sobre

todo por las noches?

¢, Suele toser,
especialmente durante

la noche?

— ¢ Ha utilizado
medicamentos
inhalados que le
alivian o que le bajan

estos sintomas?

¢, Ha usado algun
inhalador o

medicamento en
aerosol para
aliviar estos

sintomas?

— ¢ Ha tenido tos,
“pitos”, dificultad al
respirar en algunas
épocas del ano o en

contacto con animales,
plantas, tabaco o en su
trabajo?

¢, Ha experimentado tos,
sonidos silbantes al
respirar o dificultad para
respirar en ciertas
temporadas del afio, o
cuando esta cerca de
animales, plantas, humo
de tabaco o en su lugar
de trabajo?

— ¢ Tiene usted algun
tipo de alergia? ¢ Tiene
algun familiar con

asma o alergia?

¢ Es alérgico(a) a
algo? ¢ Alguien en
su familia sufre
de asma o

alergias?

— ¢ Ha tenido tos,
“pitos”, dificultad al
respirar después de

hacer ejercicios

moderados o intensos?

¢ Le datos, escucha
silbidos en su pecho o le
cuesta respirar después

de hacer ejercicio, ya

sea suave o intenso?

Adaptadas de GEMA 5.4 para el contexto del Peru




En la tabla 7, también se proporciona la evidencia disponible de la BTS (2019)
sobre los rangos de valores en la evaluacion clinica de los pacientes adultos con
asma. La presentacion aislada de sintomas como tos, sibilancias y dificultad
respiratoria no constituyen indicadores fiables ni exclusivos de asma, debido a
su limitada sensibilidad y especificidad. No obstante, la aparicion de estos
sintomas de forma episédica, particularmente después de realizar ejercicio,
puede incrementar considerablemente su valor predictivo, superando a menudo
el 80%.

Tabla 7. Evaluacion clinica de los signos y sintomas de asma en adultos

Rango de valores predictivos*
(Tenga en cuenta que un solo valor indica datos

Descripcion Parametros de un solo estudio)
Sensibilidad Especificidad VPP VPN

S IS BIIENES LS | S e 16-66% 26-64% | 8-44% | 18-92%

comunes evaluados adultos
I fueron tos y Sibilancias
el sibilancias y, en en adultos 9-76% 34-87% 10-81% | 28-94%
N ad;;trzs;eds'gﬁ:':?d Deneaen | 41-73% | 38-71% | 41-59% | 26-70%
S Sintomas

episodicos 9-40% 36-91% 14-86% | 18-93%
Y en adultos
Sintomas
SN Variabilidad de los diurnos en 30-56% 36—-83% 48-76% | 18-67%
' sintomas adultos
¥ Sintomas
5 ‘;T:&‘:gi dell - 540% 32-93% | 5-81% | 58-84%
M adultos.
2 Combinaciones de
S sintomas
(normalmente tos, |Puntuaciones
sibilancias, opresion | de sintomas 60% 66% - -
en el pecho, disnea, | en adultos
sintomas de
ejercicio)

Adoptado: British Thoracic Society/Scottish Intercollegiate Guideline Network. BTS/ SIGN British guideline on the
management of asthma. 2019. Jun. 2024

C) Historia importante al considerar el asma en adultos
La elaboracién de una historia clinica exhaustiva es un pilar fundamental en el

proceso diagnostico del asma, requiriendo una atencién meticulosa a diversos

antecedentes que pueden influir en la sospecha y manejo de esta condicion.



Entre estos, los aspectos especificos del asma merecen una consideracion

especial, incluyendo:

1). El inicio de los sintomas, las interacciones previas con profesionales de la
salud, el uso de medicaciones especificas y la respuesta a tratamientos
anteriores. Estos datos pueden ofrecer pistas cruciales sobre la severidad y el

control de la enfermedad.

2). Antecedentes médicos personales que puedan estar relacionados, tales
como la presencia de rinitis alérgica, alergias a medicamentos o alimentos, y
cualquier historia o intervencion quirurgica por rinosinusitis crénica. Estos
elementos pueden no solo aportar a la comprension de la etiologia del asma sino

también influir en su tratamiento.

3). Estilo de vida: incluyendo habitos de fumar (tanto activo como pasivo), la
medicacion habitual (considerando también el consumo de alimentos que
promuevan la salud), el entorno de vida y la tenencia de mascotas, son factores
de riesgo o desencadenantes potenciales que deben ser evaluados
detalladamente. Estos aspectos pueden afectar directamente la frecuencia y

gravedad de los episodios asmaticos.

4) La ocupacién del paciente y las condiciones de su entorno laboral también
son cruciales, especialmente si existen vinculos evidentes entre el trabajo y la
aparicion o exacerbacion de los sintomas asmaticos. La exposicidon a irritantes
ocupacionales o alérgenos especificos del lugar de trabajo puede ser un factor

determinante en el desarrollo o agravamiento del asma.

5) Los antecedentes familiares de atopia, asma u otras enfermedades alérgicas
proporcionan un contexto valioso sobre la predisposicion genética del paciente
hacia el asma. La presencia de estas condiciones en familiares cercanos puede
aumentar significativamente el riesgo de desarrollar asma, subrayando la

importancia de una evaluacion genética y ambiental completa.

D) Estratificacion de la sospecha asma
La estratificacion de la sospecha de asma en categorias de alta, intermedia y

baja, siguiendo las directrices y recomendaciones de GINA y la Sociedad
Toracica Britanica (BTS), permite una aproximacion diagnostica (tabla 8). Esta

clasificacion se basa en la evaluacion detallada de sintomas, historial clinico, y
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resultados de pruebas funcionales respiratorias. Los pacientes con una
sospecha alta presentan sintomas clasicos y evidencia objetiva de variabilidad
en el flujo aéreo, mientras que aquellos en la categoria intermedia requieren de
evaluaciones adicionales para confirmar el diagndstico. La sospecha baja se
considera cuando los sintomas son atipicos y las pruebas iniciales no indican

asma.

Tabla 8. Valoracion clinica para la sospecha de asma en adultos

SOSPECHA BAJA
ALTA SOSPECHA INTERMEDIA SOSPECHA
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Adoptadas de: 1. British Thoracic Society/Scottish Intercollegiate Guideline Network. BTS/ SIGN British guideline on the
management of asthma. Jun. 2024 2019; 2. Venkatesan P. 2023 GINA report for asthma. The Lancet Respiratory
Medicine. 2023;

E) Diagnostico diferencial del asma (ver pregunta 6)
Basado en las recomendaciones de la Guia de Asma de la British Thoracic

Society (BTS)®°, se muestra en la figura 8. Un algoritmo diagnostico que
constituye una herramienta fundamental para los profesionales de la salud,
proporcionando un enfoque paso a paso que integra los ultimos avances y

practicas basadas en la evidencia en el diagnéstico del asma®°:66,
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Figura 8 Algoritmo diagnostico en paciente con sospecha de asma

Presentacion del paciente adulfo con sinfomas respiratorios: sibilancias, tos, disnea, opresion en el pecho

Evaluacion clinica estructurada (a partir de la historia y el examen de registros médicos anteriores) ,
BUSCAR Puntos clave para la sospecha de asma y aplicar la estratificacion de sospecha de asma: Verfiguray
- Episodios recurrentes de sinfomas - Observacion registrada de sibilancias tabla 6
- Variabilidad de los sintomas - Antecedentes personales de atopia
- Ausencia de sinfomas de diagndstico alternativo - Registro historico de PEF o FEV! variable
: I
Alta probabilidad Probabilidad intermedia Probabilidad baja

Considere sospecha de asma Prueba de espirometria de obstruccion de las vias

respiratorias + reversibilidad broncodilatadora

Inicio del tratamiento Otro diagnostico poco
Pobre respuesta probable
Evaluar la respuesta Las opciones para las investigaciones son: ‘
i i Investigar/tratar para buscar otros
objetivamente(funcion o P inflamacié G x
Imonar’ on d Prueba de variabilidad: Tueba de inflamacion diagnosticos mas probables
pulmonar/puntuacion de eosinofilica o atopia
sinfomas validada) + Reversibilidad * FeNO
* Graficos del PEF * eosindfilos en sangre,
PRUEBA BRONCOPROVOCACION | 4 prueba cuta’nea’ ‘EE
Buena respuesta

Buena respuesta Pobre respuesta
Y
Y
: : ot Sospecha de  asma:  Espera
-Ajustar dosis de mantenimiento vigilante (s asintomatico) o Tniciar o o dlicost
Rr : - . nfirmar ofro diagnostico
gnnda.r asesﬂrmgqfa mbr;; et tratamiento y evaluar la respuesta
-Organizar una revision continua de manera objetiva

Adoptado de: British Thoracic Society/Scottish Intercollegiate Guideline Network. BTS/ SIGN
British guideline on the management of asthma. Jun. 2024 2019.

Referencia desde el primer nivel de atencidén al especialista en el paciente
adulto con sospecha de asma

El primer nivel de atencion juega un papel fundamental en la cadena de cuidado
para pacientes con sospecha de asma, actuando como el punto inicial de
contacto y evaluacion®’. En este nivel, médicos generales o de atencion primaria

llevan a cabo una valoracion inicial critica, que incluye una detallada recoleccion
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de historiales médicos y sintomas presentados por el paciente, como dificultades

respiratorias, sibilancias, tos persistente y sensacion de opresion toracica.

Es en esta etapa donde se deberia realizar pruebas basicas, como la
espirometria, para medir la capacidad pulmonar y el flujo de aire, proporcionando
indicaciones preliminares de obstruccion de las vias respiratorias®®. Sin
embargo, en el primer nivel de atencion, se enfrentan desafios significativos
relacionados con la disponibilidad de espirometros, asi como con el nivel de
conocimiento y experiencia en su uso e interpretacion de los resultados, que
podria no ser optimo®70, Estas limitaciones pueden afectar la capacidad para
realizar diagnésticos tempranos y precisos. Para afrontar ello, el uso del flujo
espiratorio pico (PEF, por sus siglas en inglés) emerge como una alternativa
valiosa. El medidor de PEF es un instrumento portatil, econémico y de facil
manejo que permite la medicion rapida del flujo aéreo maximo que un individuo
puede generar durante una exhalaciéon forzada. Aunque no proporciona una
evaluacion tan completa como la espirometria, el PEF puede ser especialmente
util para monitorizar la variabilidad y cambios en la funcién pulmonar de los

pacientes asmaticos en la atencién primaria.

Este nivel de atencién es crucial no solo para identificar posibles casos de asma
sino también para determinar la necesidad de una referencia oportuna al
neumodlogo para un diagndstico mas preciso y tratamiento especializado,
garantizando asi una gestion eficaz de la enfermedad desde sus etapas iniciales
(Figura 9).
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Figura 9. Flujograma de atencion desde el primer nivel de atencion

Paciente

Primer Nivel de
atencion
Valoracion inicial por médico general

|

Identificacion de signos y sintomas de asma
(sibilancias, tos, disnea, opresion de pecho, etc.)

<Realizacion de pruebas basicas (Espirometria o PEF)>

Suficiente Insuficiente
Diagnéstico preliminar y manejo de asma I Referir a especialista (neumalogo) I
Referir para 0

»| Diagnostico detallado, tratamiento especializado y plan de accion

Fuente: propia

Tabla 9. PICO 04: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)
ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL
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el diagnostico. Asimismo, se debe prestar atencién a la identificacion de

posibles desencadenantes y comorbilidades asociadas para un manejo

integral del paciente.

Evaluacion Integral y Estratificacion del Riesgo en Pacientes con

Sospecha de Asma:

Se recomienda implementar un protocolo de evaluacion integral que
incluya una historia clinica detallada y un examen fisico exhaustivo en
todos los pacientes con sospecha inicial de asma. Utilice el algoritmo
propuesto (figura 7) para estratificar a los pacientes en categorias de
alta, media o baja probabilidad de asma. En los pacientes con alta
probabilidad de asma, es seguro y recomendable iniciar el tratamiento
inmediato, lo que favorece la deteccion temprana y el manejo adecuado

del asma, mejorando asi los resultados clinicos.

R1

Capacitacion Continua del Personal Médico:

Promover programas de formacion y actualizacion continua para el
personal médico en las ultimas directrices y avances en el diagnostico
y manejo del asma. La capacitacion debe enfocarse en la interpretacion
de pruebas diagnésticas y el reconocimiento de las particularidades del

asma en el contexto peruano.

R2

Referencia al Médico Neumodlogo

Es una buena practica que el médico de primer nivel inicie tratamientos
basicos para aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida del
paciente. La referencia a un especialista en neumologia debe
considerarse en casos de sintomas complejos, sospecha de asma no
controlada o severa, o cuando se requiera una evaluacibn mas
detallada para confirmar el diagnéstico. Este enfoque escalonado
garantiza que los pacientes con sospecha de asma reciban la atencién
especializada adecuada, optimizando tanto los resultados de salud

como la eficiencia del sistema de atencion médica.

BPC




5. En personas adultas con sospecha clinica de asma ;Qué

pruebas funcionales respiratorias confirmaria el diagnéstico?

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR PARA CONFIRMAR LA SOSPECHA
DE ASMA EN ADULTO.

Para establecer un conjunto de recomendaciones y marcos conceptuales
rigurosos sobre las pruebas de funcién pulmonar especificamente disefiadas
para confirmar la sospecha de asma en la poblacion adulta de Peru, el GEG
tomo6 la decision estratégica de fundamentar su trabajo en las GPC mas
actualizadas a nivel internacional. Entre estas, se seleccionaron la Guia
Espafola para el Manejo del Asma (GEMA 5.4), la Global Initiative for Asthma
(GINA 2024), y las directrices del National Institute for Health and Care
Excellence del Reino Unido (NICE 2021) y del British Thoracic Society/Scottish
Intercollegiate Guideline Network!5%460.71 | 3 adopcion de estas fuentes
internacionales permite al GEG sintetizar una serie de recomendaciones que no
solo se alinean con las mejores practicas globales, sino que también se adaptan
a las realidades y necesidades especificas del contexto peruano, asegurando

asi un correcto enfoque diagnéstico.

¢Por qué es importante confirmar el diagndstico de asma en el adulto?

Confirmar el diagnéstico de asma es crucial, tal como lo destaca GINA 2024,
para prevenir la aplicacion de tratamientos que no solo resultan innecesarios y
potencialmente nocivos, sino que también pueden enmascarar patologias
subyacentes de importancia critica'®. La probabilidad de confirmar el diagnostico
de asma disminuye significativamente en aquellos pacientes que no se
sometieron inicialmente a pruebas de funcién pulmonar, lo que evidencia la
importancia de estas evaluaciones para un diagnostico preciso de la
enfermedad’?73. Sorprendentemente, el 2% de estos pacientes presentaban
condiciones cardiorrespiratorias graves que habian sido incorrectamente

diagnosticadas como asma’.

SOCIEDAD PERUANA DE NUEMOLOGIA



PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR.

Las pruebas de funcion pulmonar comprenden una serie de evaluaciones no
invasivas esenciales para analizar la capacidad y eficiencia de los pulmones y
las vias respiratorias. Estos procedimientos detallados permiten medir con
precision variables criticas como el volumen total de aire que los pulmones
pueden albergar, la velocidad de inhalacién y exhalacion del aire, y la eficacia
con la que los pulmones realizan el intercambio gaseoso (oxigeno y didxido de
carbono) con la sangre’®. La importancia de estas pruebas radica en su
capacidad para ofrecer informacion valiosa sobre la funcion pulmonar, facilitando
el diagnéstico preciso, el seguimiento efectivo y la eleccion adecuada de
tratamientos para una amplia gama de patologias respiratorias’®. Entre estas, se
incluyen condiciones tan diversas como el asma, caracterizada por la inflamacion

y estrechamiento de las vias respiratorias’”.

El diagnostico de asma se confirma en pacientes con sintomas compatibles
cuando las pruebas de funcibn pulmonar, en especial la espirometria,
demuestran de manera objetiva una alteracion funcional coherente con las

caracteristicas de esta enfermedad’8.

Las caracteristicas funcionales distintivas del asma incluyen la obstruccién del
flujo aéreo, definida por una disminucién en la capacidad de los pulmones para
permitir un flujo de aire eficiente; la reversibilidad, que se refiere a la capacidad
de esta obstruccién para mejorar o resolverse con tratamiento o de manera
espontanea; la variabilidad, destacando los cambios significativos en la funcién
pulmonar que pueden ocurrir en cortos periodos de tiempo; y la hiperrespuesta
bronquial, que implica una sensibilidad excesiva de las vias respiratorias ante

diversos estimulos’®.

ESPIROMETRIA.

La espirometria es una prueba diagnédstica no invasiva que mide la capacidad y

el rendimiento de los pulmones durante la inhalacién y exhalacién de aire.



Este examen mide el volumen de aire que un individuo puede exhalar en el
primer segundo (volumen espiratorio forzado en el primer segundo, VEF1), la
cantidad total de aire expulsado después de una inhalacién maxima (capacidad
vital forzada, CVF) y el cociente VEF1/CVF, que representa el porcentaje de aire
que una persona puede exhalar forzadamente en el primer segundo de la

maniobra de capacidad vital.

Los valores de referencia deben ajustarse segun la edad, peso, talla y la etnia o

raza de cada paciente®.

Para definir un patrén obstructivo, segun la ultima actualizaciéon de la ATS/ERS
de 2022, se requiere un valor de VEF1/CVF por debajo del limite inferior de la
normalidad (LIN) o del percentil 5 (puntuacién Z -1,645), junto con una CVF
mayor al percentil 577.

Anteriormente, se consideraba de forma arbitraria un valor de la relacién
VEF1/CVF < 0,70, lo cual ya NO se recomienda, porque puede sobreestimarse
en personas de edad avanzada.

Un VEF1 reducido confirma la obstruccion, ayuda a establecer su gravedad e
indica un mayor riesgo de exacerbaciones. Sin embargo, también se debe
considerar que muchos pacientes con asma pueden presentar una espirometria
con valores dentro del rango de referencia o incluso con un patrén no obstructivo
(restrictivo) debido a atrapamiento aéreo (definido por VEF1/CVF > percentil 5 y
CVF < percentil 5), el cual puede confirmarse mediante Pletismografia (Figura
10).



Figura 10. Algoritmo para interpretacion de espirometria enfocado al paciente

con asma.

SI NO

VEF1/CVF > percentil 5
(LIN o puntuacion Z -1,643)

Anteriormente se consideraba 0.70*

CVEF > percentil 5 (LIN o
puntuacion Z -1,643
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—E=.
) pletismografia
* Las puntuaciones z >—1,645 son normales O

NO

NO

Obstruccion del flujo de aire

* Las punfuaciones z entre —1,65y —2.5 son leves [
* Las punfuaciones z entre 2,51 y —4 son moderadas []
* Las puntuaciones z <-4,1 son graves.

Fuente: Stanojevic S, Kaminsky DA, Miller MR, et al. ERS/ATS technical standard on interpretive strategies for routine

lung function tests. European Respiratory Journal. 2022;60(1)

Prueba de broncodilatacion

La prueba de broncodilatacion es un procedimiento espirométrico esencial en el

diagnostico del asma, que evalua la reversibilidad o también llamada “capacidad

de respuesta” de la obstruccion de las vias respiratorias'®. Se realiza midiendo

la funcién pulmonar antes y después de la administracién de un broncodilatador

(administrar 4 inhalaciones sucesivas de 100 ug de salbutamol mediante un

espaciador o aerocamara, o su equivalente) y repetir la espirometria a los 15

minutos.
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Consideraciones para una prueba positiva:

1. De acuerdo con GEMA 5.4 un incremento significativo en el VEF1 —
generalmente un aumento del 12% y al menos 200 ml respecto al valor
basal — tras la inhalacion del broncodilatador indica una obstruccion
reversible, un hallazgo caracteristico del asma®“.

2. De acuerdo con la ultima recomendaciéon de ERS/ATS también se puede
considerar > 10% del valor tedrico de referencia de VEF177.

3. De acuerdo a GINA 2024 y BTS 2019, se puede considerar una mayor

confianza si el aumento es mayor a 15 % y 400 ml.

Segun lo establecido en GEMA 5.4, |la reversibilidad de la obstruccién de las vias
respiratorias puede determinarse no solo mediante pruebas inmediatas de
broncodilatacion, sino también a través de la observacion de mejoras en el
Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1) o en el Pico de Flujo
Espiratorio (PEF) después de un periodo de tratamiento con glucocorticoides.
Este tratamiento puede consistir en la administracion de glucocorticoides
sistémicos, como 40 mg/dia de prednisona o su equivalente, durante un periodo
de 2 semanas, o bien, el uso de glucocorticoides inhalados, en dosis de 1.500 a
2.000 pg/dia de propionato de fluticasona o su equivalente, extendido a un

periodo de 2 a 8 semanas.
La reversibilidad se obtiene con la siguiente férmula:

Respuesta broncodilatadora = FEV1 post-Bd — FEV1 pre-Bd x100= 2>10%

valor previsto del VEF1 (L)
O una diferencia del FEV1 post-Bd — FEV1 pre-Bd = 200 ml

(Bd: broncodilatador)
Fuente: Stanojevic S, Kaminsky DA, Miller MR, Thompson B, Aliverti A, Barjaktarevic |, et al. ERS/ATS technical standard on interpretive strategies
for routine lung function tests. European Respiratory Journal. 2022;60(1). Adoptado de: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia T. Guia

Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA), version 5.4: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR); 2024.



Pico de flujo espiratorio

La medicién del flujo espiratorio pico (peak expiratory flow) es una prueba de
mecanica respiratoria que evalua el maximo flujo que un individuo puede generar
rapida y “fuertemente” después de una inhalacion maxima. Esta evaluacion se
puede llevar a cabo usando espirometria o medidor de flujo pico (Figura 11), en
este ultimo caso facilitando su acceso gracias a su coste econémico. Como
indicador alternativo de broncodilatacion, se considera como criterio diagnoéstico

un incremento mayor al 20% en el flujo espiratorio pico (PEF).

Para propésitos diagnésticos, se recomienda efectuar mediciones de flujometria
tanto al inicio del dia y en la noche, durante un periodo continuo de 1 a 2
semanas, y posteriormente determinar la variabilidad de estas mediciones
utilizando la férmula especificada:

Variabilidad diaria = PEF maximo — PEF minimo x 100

PEF maximo

Adoptado de: GEMA 5.4: Variabilidad = 20 % en = 3 dias de una semana, en un registro de 2 semanas.

Figura 11. Medidor de flujo pico.
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Confirmacion del diagnostico de asma en un paciente adulto que usa

glucocorticoides inhalados.

Aunque el paciente esté bajo tratamiento con glucocorticoides inhalados, se
pueden realizar pruebas de funcién pulmonar, incluyendo espirometria, antes y
después del uso de un broncodilatador de accién rapida. Una mejora significativa
en el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1) tras la
administracion del broncodilatador puede indicar reversibilidad, apoyando el

diagnostico de asma.

De acuerdo con GINA 2024, se puede establecer el diagndstico de asma en

funcién a los sintomas respiratorios y variabilidad del flujo aéreo.

1. Sintomas respiratorios variables, pero sin limitacién variable del flujo aéreo.
Es decir, una situacion clinica en el que el paciente experimenta cambios en
los sintomas como tos, sibilancias y disnea que varian en intensidad a lo largo
del tiempo. Sin embargo, a pesar de variabilidad de los sintomas, no se
observa variabilidad correspondiente en la funcién pulmonar cuando se mide
mediante pruebas objetivas.

a. Considere repetir la espirometria después de suspender el uso de
broncodilatadores o durante la aparicion de sintomas. Verifique la
variabilidad entre visitas del VEF1 y la respuesta al broncodilatador. Si
los resultados siguen siendo normales, considere otros diagndsticos.

i. Si el VEF1 es >70% del valor predicho: considere reducir el
tratamiento que contiene corticosteroides inhalados y reevalue
en 2-4 semanas; luego, piense en realizar una prueba de
provocacion bronquial o repetir la evaluaciéon de la respuesta al
broncodilatador.

ii. Siel VEF1 es <70% del valor predicho: considere aumentar el
tratamiento con ICS durante 3 meses, luego reevalue los
sintomas y la funcién pulmonar. Si no hay respuesta, retome el
tratamiento anterior y remita al paciente para un diagnéstico e

investigacion mas detallados.
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2. Pocos sintomas respiratorios, funcion pulmonar dentro de parametros
normales y ausencia de variabilidad en el flujo aéreo.

a. Evalue Ila posibilidad de repetir la prueba de respuesta al
broncodilatador después de un periodo sin administracion de este o
en presencia de sintomas. De ser normal, explore posibles
diagnosticos alternativos.

b. Evalue la interrupcion del tratamiento con corticosteroides inhalados:

i. Si se presentan sintomas y hay una disminucion en la funcién
pulmonar: se confirma el diagnostico de asma. Proceda a
ajustar el tratamiento con ICS a la dosis minima efectiva
previamente utilizada.

ii. En caso de no observarse cambios en los sintomas o en la
funcién pulmonar al emplear la dosis mas baja del medicamento
controlador: considere la posibilidad de cesar el uso de ICS,
manteniendo una vigilancia estrecha del paciente por un
periodo minimo de 12 meses.

3. Dificultad para respirar persistente y limitaciéon persistente del flujo de aire. El
paciente presenta sensacion continua de disnea y obstruccion prolongada de
las vias respiratorias que impide el flujo de aire eficiente a través de los
pulmones.

a. Evalue la posibilidad de aumentar la dosis del tratamiento con
corticosteroides inhalados durante un periodo de 3 meses, con el
objetivo de mejorar los sintomas y la funcién pulmonar del paciente.
Transcurrido este tiempo, es crucial realizar una reevaluacion
exhaustiva tanto de los sintomas respiratorios como de la capacidad
pulmonar para determinar la eficacia del ajuste en el tratamiento.

b. En caso de que no se observe una mejora significativa o respuesta al
tratamiento intensificado, es aconsejable volver al régimen terapéutico
previamente establecido. Posteriormente, es imprescindible referir al
paciente a un especialista para un diagndstico mas detallado y una
exploracién adicional, considerando la posibilidad de condiciones
concomitantes o diagnosticos alternativos.

c. En este contexto, también es fundamental tener en cuenta la

superposicion entre el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica (EPOC), ya que ambos trastornos pueden presentar
caracteristicas clinicas similares, pero requieren enfoques

terapéuticos diferenciados.

Es indispensable suspender cualquier otro broncodilatador con un tiempo de
retencién entre 4 horas hasta 48 horas segun el mecanismo de accién. De
acuerdo con la ultima actualizacion de estandarizacién de espirometria del 2019,

en la tabla 10 se muestra el tiempo de retencion de los inhaladores.

Tabla10. Tiempos de suspension de broncodilatadores

Medicacion broncodilatadora | Tiempo de retencion

SABA (p. €j., albuterol o salbutamol) 4-6 horas
SAMA (p. €j., bromuro de ipratropio) 12 horas
LABA (p. €j., formoterol o salmeterol) 24 horas

Ultra-LABA (p. ej., indacaterol,

vilanterol u olodaterol)

36 horas

LAMA (p. ej., tiotropio, umeclidinio,
36-48 h
aclidinio o glicopirronio)

SABA: B2 agonista de accion corta. SAMA: antimuscarinico de accion corta. LABA: B2 agonista de accion prolongada.
LAMA: antimuscarinico de accion larga.
Fuente: Stanojevic S, Kaminsky DA, Miller MR, et al. ERS/ATS technical standard on interpretive strategies for routine

lung function tests. European Respiratory Journal. 2022;60(1)

Prueba de provocacioén bronquial.

La prueba de provocacion bronquial es un examen diagnéstico utilizado para
evaluar la reactividad y sensibilidad de las vias respiratorias ante diferentes
estimulos, siendo especialmente relevante en el diagndstico del asma. Durante
esta prueba, el paciente inhala sustancias especificas, como metacolina o
histamina, o realiza ejercicio fisico en un entorno controlado, para provocar una
respuesta bronquial. Se monitorea la funcién pulmonar, especificamente el

VEF1, antes y después de la exposicion al agente provocadord!82,
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La provocacién bronquial puede administrarse de varias maneras: a través de
un dosimetro que se activa con la inhalacién del paciente, usando un nebulizador
que funciona con la respiracion normal (respiracion tidal) o mediante un

atomizador manual.

La efectividad de la respuesta se mide comunmente como la concentracion
provocadora (PC20) o la dosis (PD20) del agente broncoconstrictor que es

necesario para provocar una disminucion del 20% en el VEF1.

1. Metacolina: En las pruebas de provocacion bronquial con metacolina, se
determina la dosis total acumulada necesaria para reducir el VEF1 en un
20% (PD20), en comparacion con el valor obtenido tras administrar un
liquido sin efecto (diluyente)®3. Este método es altamente sensible a los
cambios en las vias respiratorias, aunque no es especifico para el asma,
lo que significa que es mas efectivo para descartar la enfermedad que
para confirmarla directamente®. En otras palabras, si un paciente no
reacciona a la metacolina, es poco probable que tenga asma. Sin
embargo, una reaccidon positiva no necesariamente confirma la
enfermedad, ya que puede observarse en otras condiciones respiratorias.

2. Manitol: La prueba de manitol se considera positiva si se observa una
reduccién del 15% en el VEF1 desde el nivel inicial (PD15), o si hay una
disminucién del 10% o mas en el VEF1 entre dos dosis consecutivas®.
Esta prueba es particularmente util para confirmar el diagnostico de asma,
especialmente en casos donde el asma es inducida por el ejercicio, ya
que tiene una especificidad superior al 95%. Esto significa que, cuando la
prueba es positiva, es muy probable que se trate de asma. Sin embargo,
su sensibilidad es del 60%, lo que indica que, en algunos casos de asma,

la prueba puede no detectar la enfermedad®.

Fraccion exhalada de 6xido nitrico (FeNO).
Es un biomarcador inflamatorio no invasivo que se ha establecido como una
herramienta en el diagndstico y caracterizacion del asma ademas que nos

orienta en el manejo.
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Al medir la concentracion de Oxido nitrico en el aire exhalado, la FeNO
proporciona una indicacion directa de la inflamacién eosinofilica de las vias

respiratorias, comun en pacientes asmaticos?®.

Una prueba de FeNO positiva sugiere inflamaciéon eosinofilica y proporciona

evidencia de apoyo, pero no concluyente, para un diagndstico de asma®’.

Existe una superposicidén entre los niveles observados en poblaciones normales
no asmaticas y en personas con asma atépica. Hay algunos factores de

confusion importantes:

Tabla 11: Factores asociados a cambios en el valor del FeNO

Adaptado: 1. British Thoracic Society/Scottish Intercollegiate Guideline Network. BTS/ SIGN British guideline on the management of

asthma. Jun. 2024 2019
El método para realizar la determinacion de FeNO ha sido uniformizado, y segun
las ultimas recomendaciones, se ha fijado un valor umbral de referencia en >40
partes por billén (ppb) para adultos, siempre que no estén presentes los factores

detallados en la tabla 11.
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Tabla12. PICO 05: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC).

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL
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6. ¢(CUALES LOS PRINCIPALES DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES Y COMORBILIDADES DEL PACIENTE
ASMATICO ADULTO?

El GEG decidié adoptar los enfoques mas avanzados y actualizados para el
diagndstico diferencial y el manejo de las comorbilidades en pacientes adultos
con asma, basandose en las directrices de practica clinica (GPC) mas recientes
y reconocidas a nivel internacional. Entre estas directrices se encuentran la Guia
Espafola para el Manejo del Asma (GEMA) version 5.4, la Iniciativa Global para
el Asma (GINA) del 2024, y las recomendaciones de la British Thoracic Society
(BTS) del afio 2019155460,

Para mejorar la calidad de la evidencia disponible y comprender mejor la
situacion especifica del sobrediagndéstico de asma en Peru, se llevo a cabo una
busqueda sistematica con el objetivo de identificar investigaciones que
abordaran esta tematica. A pesar de los esfuerzos realizados para explorar
exhaustivamente la literatura existente, no se logrd hallar ningun estudio que se

centrara directamente en el sobrediagndstico del asma en el contexto peruano.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL DEL PACIENTE ASMATICO ADULTO.

El asma es una enfermedad crénica que afecta a millones de personas en todo
el mundo, caracterizada por episodios de tos, sibilancias, dificultad para respirar
y opresion toracica. A pesar de ser una condicibn ampliamente conocida y
estudiada, su diagnostico presenta desafios, como el riesgo de subdiagnéstico

o sobrediagnostico®.

El sobrediagnostico ocurre cuando individuos sin asma son errbneamente
diagnosticados con la enfermedad, basandose en sintomas respiratorios
inespecificos o en una interpretacién incorrecta de las pruebas de funcién
pulmonar, lo cual se reporta en hasta un 30% de los casos®. El sobrediagnéstico
del asma no solo conlleva un manejo innecesario y potencialmente perjudicial,
sino que también puede generar una falsa sensaciéon de seguridad, desviando la

atencion de la verdadera causa subyacente de los sintomas respiratorios89:9°,
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Por otro lado, el subdiagnéstico ocurre cuando esta condicién crénica no es
identificada ni diagnosticada en individuos que la padecen. Esto puede deberse
a diversas razones, tales como la minimizacién de los sintomas por parte del
paciente, la atribucion errbnea de sintomas asmaticos a otras condiciones
menos graves o la falta de acceso a una evaluacion médica adecuada y
completa. El subdiagnéstico se reporta en un rango que va del 19% al 73% de
los casos®®. Sin un diagnostico preciso, los pacientes no pueden acceder a
tratamientos especificos para el asma, como broncodilatadores y
corticosteroides inhalados, esenciales para controlar la inflamacién y la
obstruccion de las vias respiratorias caracteristicas de esta enfermedad®’.
Ademas, el subdiagnostico impide la educacion del paciente sobre el manejo de
su condicion, incluyendo la identificacién y evitacion de desencadenantes del
asma, lo cual es fundamental para prevenir exacerbaciones y mejorar la calidad

de vida®2.

La importancia de considerar diagnésticos diferenciales ante sintomas
respiratorios no puede ser subestimada. En la tabla 13 presentamos los
principales diagndsticos diferenciales, junto con los puntos clave a considerar al
momento de sospechar asma. En este contexto, la evaluacion detallada del
historial clinico, el examen fisico minucioso y, cuando sea necesario, el uso de
pruebas diagndsticas especificas, se convierten en herramientas indispensables
para evitar el sobrediagnoéstico y garantizar una atencibn médica de calidad,

centrada en las necesidades individuales del paciente.
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Tabla 13. Principales diagnésticos diferenciales de asma en adultos.

Diagnostico
Puntos clave
diferencial
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Adoptado: -British Thoracic Society/Scottish Intercollegiate Guideline Network. BTS/ SIGN British guideline on the management of
asthma. Jun. 2024 2019;

- Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA), versién 5.4: Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR); 2024 [Available from: https://www.separ.es/node/1827.

- Global Initiative for A. GINA 2024 Report: Global Initiative for Asthma; 2024 [Available from: https://ginasthma.org/2024-report/.
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COMORBILIDADES ASOCIADAS EN ADULTOS CON ASMA.

Una vez establecido el diagnostico de asma, resulta esencial profundizar en la
evaluacion de comorbilidades adicionales en el paciente adulto, como se expone
en la tabla 14.

La Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA 5.4) resalta que la presencia
concurrente de diversas enfermedades o afecciones médicas junto al asma
puede ser un factor determinante en la dificultad para alcanzar un manejo eficaz
de esta patologia respiratoria. Se evidencié que aproximadamente el 92% de los
individuos con asma no controlada experimentan al menos una comorbilidad,
una prevalencia significativamente mayor en comparacién con aquellos cuya
asma se encuentra controlada®®. Este panorama sugiere una interaccion
compleja entre el asma y otras condiciones como la rinitis alérgica, la obesidad,
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), la apnea obstructiva del

suefio, y trastornos psicolégicos como la ansiedad y la depresion, entre otras®.

Pacientes asmaticos con ansiedad y depresion.

Los pacientes con asma pueden experimentar mayores niveles de depresion y
ansiedad debido a diversos factores asociados con la naturaleza crénica y, a
veces, impredecible de su enfermedad’®. El constante manejo del asma, junto
con el miedo a los ataques repentinos y la preocupaciéon por la capacidad de
llevar a cabo actividades diarias sin dificultades, puede generar un estrés
significativo y afectar el bienestar emocional. Esta carga emocional se ve
agravada por la interrupcién del suefo debido a sintomas nocturnos, el uso
excesivo de inhaladores y la necesidad de visitas frecuentes al médico o ingresos
hospitalarios durante los episodios de exacerbacion. Ademas, la estigmatizacion
social y las limitaciones en las actividades fisicas y sociales pueden contribuir a
un sentimiento de aislamiento, reduciendo la calidad de vida y fomentando el
desarrollo de trastornos de ansiedad y depresion™. La relacion bidireccional
entre el asma y estos trastornos psicolégicos implica que no solo el asma puede
propiciar la aparicion de la depresidén y la ansiedad, sino que estos estados
emocionales pueden, a su vez, exacerbar los sintomas asmaticos, creando un

ciclo dificil de romper sin una intervencién adecuada'®?. Por lo tanto, es



fundamental que el manejo del asma también incluya la evaluacion y el
tratamiento de la salud mental para asegurar un enfoque integral en el cuidado

del paciente asmatico.

Pacientes asmaticos con obesidad.

En pacientes adultos con obesidad, el asma presenta desafios adicionales tanto
en su manejo como en su impacto en la calidad de vida'®. La obesidad puede
exacerbar la inflamacion de las vias respiratorias y aumentar la resistencia en el
sistema respiratorio, lo que complica ain mas el control del asma'%. Esta
interaccién da lugar a una mayor frecuencia de sintomas, un mayor uso de
medicacion de rescate y una reduccion en el bienestar general'®. Ademas, la
obesidad esta asociada con una disminucion en la funcion pulmonar,
especificamente en el VEF1, un indicador clave de la capacidad respiratoria'®.
La pérdida de peso en estos pacientes no solo mejora la funcién pulmonar vy el
control del asma, sino que también impacta positivamente en su calidad de vida.
Perder peso puede aliviar la presion sobre el diafragma y los pulmones,
mejorando la mecanica respiratoria y la eficiencia del intercambio gaseoso'%4.
Este alivio de los sintomas respiratorios facilita la realizacién de actividades
fisicas, mejora el suefio y reduce la ansiedad relacionada con las dificultades
respiratorias, creando un ciclo positivo de mejoras en la salud fisica y
emocional'®’. Por lo tanto, la integracién de estrategias de reduccion de peso
como parte del manejo integral del asma en pacientes con obesidad es
fundamental para optimizar el control de la enfermedad y mejorar la calidad de

vida.

Pacientes asmaticos con rinitis alérgica.

El asma en pacientes adultos que también padecen rinitis alérgica
frecuentemente muestra una interconexién sintomatica y fisiopatolégica, donde
la inflamacién de las vias respiratorias superiores e inferiores se intensifica

mutuamente'%8, Esta relacion bidireccional significa que los episodios de rinitis



alérgica pueden preceder o agravar los sintomas asmaticos, llevando a un

aumento en la frecuencia de las exacerbaciones asmaticas.

El manejo efectivo de la rinitis alérgica mediante el uso de antihistaminicos,
corticosteroides nasales o inmunoterapia puede tener un impacto significativo en
la reduccion de la inflamacion de las vias respiratorias y, por ende, en el control
del asma'%9, Al disminuir los sintomas y la inflamacion asociados con la rinitis
alérgica, se puede lograr una reduccién en el numero de exacerbaciones de
asma, una mejora en la funcion pulmonar y, en consecuencia, una mejora en la

calidad de vida del paciente0,

Pacientes asmaticos con ERGE.

El asma en pacientes que padecen enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) puede presentar una complejidad adicional, complicando el manejo y
control de ambas condiciones. La ERGE puede exacerbar los sintomas del
asma, provocando una mayor frecuencia de episodios de broncoconstriccion y
un aumento en la necesidad de medicacion de rescate''. Esto se debe a que el
acido que refluye del estbmago hacia el es6fago puede desencadenar reflejos
que afectan las vias respiratorias, aumentando su sensibilidad e inflamacion, o
incluso ser aspirado directamente a los pulmones, provocando irritacion y
espasmo bronquial'?. Un manejo efectivo de la ERGE, mediante ajustes en el
estilo de vida, como elevar la cabecera de la cama y modificar la dieta, o a través
de tratamientos farmacoldgicos, como los inhibidores de la bomba de protones,
puede influir positivamente en el control del asma''3114, Al reducir la frecuencia
e intensidad del reflujo acido, se disminuye la irritacion y la inflamacién de las
vias respiratorias, lo que puede llevar a una mejora en la funcién pulmonar,
especificamente en el VEF1, y a una reduccion en el uso de medicamentos de
rescate''®. Por lo tanto, una evaluacion cuidadosa y el tratamiento de la ERGE
en pacientes asmaticos no solo puede mejorar el bienestar general al aliviar los
sintomas gastrointestinales y respiratorios, sino también optimizar el manejo del

asma y potenciar la eficacia del tratamiento.



Pacientes asmaticos con enfermedades cardiovasculares (Hipertension,

insuficiencia cardiaca, dislipidemia).

Los pacientes asmaticos adultos que padecen enfermedades cardiovasculares,
como hipertension, insuficiencia cardiaca y dislipidemias, enfrentan una
complejidad adicional en el manejo de sus condiciones''®. La interaccion entre
el asma y las enfermedades cardiovasculares requiere un enfoque cuidadoso,
ya que algunos medicamentos utilizados para tratar el asma, particularmente los
beta-agonistas, pueden tener efectos sobre el sistema cardiovascular, como el
aumento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Ademas, las
enfermedades cardiovasculares pueden agravar los sintomas del asma vy
viceversa''’. Por lo tanto, es esencial una estrategia de tratamiento coordinada
que aborde tanto el asma como las condiciones cardiovasculares, minimizando
los riesgos de interacciones medicamentosas adversas y exacerbaciones de

cualquiera de las dos enfermedades.

La gestion integral en estos pacientes es de vital importancia, ya que el control
optimo del asma y de las enfermedades cardiovasculares concomitantes puede
reducir significativamente el riesgo de complicaciones graves''®. Esto incluye
ajustes en el estilo de vida, como la dieta, el ejercicio y el abandono del
tabaquismo, que resultan beneficiosos tanto para el manejo del asma como de
las condiciones cardiovasculares. Ademas, es crucial la seleccion cuidadosa de
terapias farmacolégicas que sean seguras y efectivas para ambas condiciones.
La colaboracion entre especialistas en asma y enfermedades cardiovasculares,
junto con una comunicacion efectiva con el paciente sobre su régimen de
tratamiento y las medidas preventivas, es fundamental para asegurar un manejo

exitoso y mejorar la calidad de vida de estos pacientes™®.

Pacientes asmaticos con SAOS.

El asma en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
puede presentar una dinamica particularmente desafiante, ya que ambas
condiciones comparten mecanismos inflamatorios que pueden exacerbarse
mutuamente'?°, La interrupcion del patron de suefio debido al SAOS puede llevar

a una desregulacion del control respiratorio, aumentando la inflamacién de las



vias aéreas y haciendo que el asma sea mas dificil de controlar, lo que resulta
en un aumento de las exacerbaciones y una disminucion en la calidad de vida'?".
Ademas, la hipoxia intermitente nocturna provocada por el SAOS puede
intensificar la inflamacidn sistémica y pulmonar, contribuyendo asi a la severidad

del asma.

El tratamiento efectivo del SAOS, mediante el uso de dispositivos de presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) u otras modalidades
terapéuticas, puede ofrecer beneficios significativos para el manejo del asma'22.
Al estabilizar la respiracion durante el suefo, se reduce la hipoxia nocturna y se
mejora la regulacién del control respiratorio, lo que puede llevar a una reduccién
en lainflamacion de las vias aéreas’?3. Esta mejora en el control del SAOS puede
traducirse en una disminucion de las exacerbaciones asmaticas, una reduccién
en la dependencia de medicamentos de rescate y, en ultima instancia, una
mejora en los sintomas y la calidad de vida de los pacientes. La integraciéon de
estrategias dirigidas a manejar ambas condiciones de manera simultanea es
esencial para lograr un control 6ptimo del asma en pacientes con SAOS,
enfatizando la importancia de una evaluacidbn exhaustiva y un enfoque

terapéutico coordinado.

Tabla 14. Principales comorbilidades asociadas en adultos con asma

Beneficio
Pruebas Intervencion
Comorbilidad . previsto para
diagnésticas recomendada
el asma
Corticosteroides
intranasales, Incierto, posible
Prueba cutanea;
antihistaminicos menor numero
Rinitis alérgica inmunoglobulina E
orales/nasales, de
especifica
montelukast, solucion exacerbaciones
salina nasal
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Fuentes:
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Rogliani P, Laitano R, Ora J, Beasley R, Calzetta L. Strength of association between comorbidities and asthma: a meta-analysis
Eur Respir Rev. Mar 31 2023;32(167) doi:10.1183/16000617.0202-2022.

SOCIEDAD PERUANA DE NUEMOLOGIA




Tabla15. PICO 06: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC).

ENUNCIADO

EVALUACIOAN INICIAL

del paciente asmatico adulto?

¢Cuales son los principales diagnosticos diferenciales y comorbilidades

guias internacionales para un manejo integral y efectivo del asma.

Dada la falta de investigaciones en Peru sobre diagnosticos diferenciales y
comorbilidades en adultos con asma, se aconseja a los profesionales médicos
realizar evaluaciones clinicas detalladas que incluyan trastornos respiratorios y
alérgicos comunes asociados al asma. Se resalta la importancia de la

colaboracién entre distintas especialidades y la actualizacion constante con

Capacitacion Continua en Diagnosticos Diferenciales:

Fomentar la formacién continua y la actualizacién de conocimientos
entre los profesionales de la salud sobre los diagnosticos diferenciales
del asma, como EPOC, insuficiencia cardiaca, reflujo gastroesofagico,
entre otros. La educacion médica debe incluir estrategias para
diferenciar eficazmente el asma de otras condiciones con sintomas

respiratorios similares.

BPC

Identificacion y Manejo de Comorbilidades:

Implementar protocolos clinicos para la identificacion temprana y manejo
de comorbilidades comunes en pacientes asmaticos, tales como rinitis
alérgica, obesidad, apnea del suefio y trastornos de ansiedad y
depresion. Esto puede requerir el desarrollo de equipos
multidisciplinarios que aborden de manera integral las necesidades de

salud de estos pacientes.

BPC




7. {COMO SE CLASIFICA EL ASMA EN ADULTOS?

El GEG tomo la decisidon de aplicar las directrices mas actualizadas en cuanto a
la clasificacion del asma. Especificamente se utilizaron las GPC de GEMA 5.4,
GINA 2024 y BTS 2019, asegurando que su practica se alinee con los hallazgos

y recomendaciones mas recientes5:54.60,

PASOS ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO DEL ASMA EN ADULTOS
La clasificacion del asma previa al inicio del tratamiento es esencial para una

gestion efectiva de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes
asmaticos. La categorizacion inicial permite entender la severidad y frecuencia
de los sintomas del paciente, asi como la seleccion de terapias y el desarrollo de
un plan de manejo personalizado’'. Una evaluacion adecuada asegura un
tratamiento apropiado, maximizando la eficacia y minimizando los posibles
efectos secundarios. Ademas, la clasificacion del asma guia las expectativas
clinicas respecto a la respuesta al tratamiento y ayuda a establecer parametros
para el seguimiento y reevaluacion continuos, elementos criticos para alcanzar

y mantener el control a largo plazo de esta condicién crénica y variable’?.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DEL ASMA EN ADULTOS
El Programa Nacional de Educacion y Prevencion del Asma (NAEPP, por sus

siglas en inglés), distingue entre asma intermitente y asma persistente,
subdividiendo esta ultima en leve, moderada y grave’3. Por otro lado, desde
2019, GINA adopta un enfoque retrospectivo para clasificar el asma, basandose
en el nivel de tratamiento necesario para mantener los sintomas y las

exacerbaciones bajo control, dividiéndolo en categorias de’*:

* Leve: bien controlada con medicacion de alivio segun sea necesario, sola o
con un tratamiento controlador de baja intensidad, como GCI en dosis bajas
0 ARLT.

* Moderada: Bien controlada con dosis bajas de GCI/LABA.

* Grave: requiere dosis altas de GCI/LABA para evitar que se descontrole o
que el asma permanezca descontrolada a pesar de este tratamiento.

El GEG considera que ambas clasificaciones son validas y complementarias

pues ofrecen perspectivas distintas, pero igualmente importantes para el manejo

del asma. Mientras que el enfoque del NAEPP pone énfasis en la evaluacion
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inicial del paciente, permitiendo una rapida estratificacion y un enfoque
terapéutico inicial basado en la frecuencia de los sintomas, GINA enfoca la
atencién en el manejo a largo plazo, resaltando la importancia de ajustar el
tratamiento segun la respuesta del paciente a lo largo del tiempo’374. Esta
dualidad asegura una atencién integral, desde la identificacién temprana de la
enfermedad hasta la adaptacion continua del tratamiento para alcanzar y
mantener el control del asma, subrayando la necesidad de un monitoreo regular
y una evaluaciéon continua para un manejo 6ptimo de los pacientes con asma
(Tabla 16).

Tabla 16. Clasificacion escalonada de la gravedad del asma en adultos

(bien controlada con tratamiento)

GRAVEDAD Intermitente REEIEIONe
. Necesidades minimas , ,
EE de tratamiento para Escalon 1 Escalon 2 Escalo'n 3 Escalop 50
o escalon 4 escalén 6
mantener el control
Componentes
>2
Sintomas y medidas de <2 dias/semana, | Todos los .
. . . Todo el dia
riesgo dias/semana no dias
diariamente
>1
) vez/semana,
National Despertares nocturnos <2 3—4x/mes pero no a menudo 7
Asthma veces/mes veces/semana
Ed i todas las
uca:jlon noches
P an . Uso del inhalador de >2
revention|  oscate con agonistas dias/semana, .
Program Lo <2 . Varias veces al
beta-adrenérgicos de . pero no Diario .
2020 -, dias/semana dia
Guideli accioéon breve para los todos los
uideline sintomas dias
Update - — —
Interferencia con la Ni Limitacion Alguna Limitacion
o inguna 9T
actividad normal menor limitacion extrema
Exacerbaciones Ninguna <1 /afo > 2/ano > 2/afo
VEF1 80% > 80% 60-80% <60%
0 0 >20% - s
Variabilidad del PEF <20% <20% <30% >30%
GINA l
(2024) Evaluacion HOIBIERAIDE
retrospectiva

Adaptado de: - Krishnan JA, Cloutier MM, Schatz M. National Asthma Education and Prevention Program 2020 Guideline Update:

¢ Where Do We Go from Here? American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. 2021;203(2):164-167. doi:
10.1164/rccm.202011-4236ED-GINA report for asthma. The Lancet Respiratory Medicine. 2023;
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CONTROL Y CLASIFICACION DEL ASMA EN ADULTOS
De acuerdo con GINA 2024 y GEMA 5.4, el grado de control del asma refleja

hasta qué punto se manifiestan o se han mitigado las caracteristicas de la
enfermedad gracias al tratamiento. Este nivel se ve influenciado por diversos
factores, incluyendo la genética del paciente, los mecanismos patolégicos del
asma, el régimen terapéutico seguido, el ambiente y los aspectos psicosociales

que rodean al individuo’®.

GEMA 5.4 clasifica el Control del Asma en tres categorias: Bien controlada,
parcialmente controlada y no controlada. (Tabla 17). Se debe destacar que la
experiencia del asma varia significativamente entre los individuos; algunos
pueden tener un control efectivo de sintomas con una funcién pulmonar
adecuada entre episodios, pero aun asi experimentan exacerbaciones con
regularidad. Por otro lado, existen pacientes con sintomas cotidianos, aunque

con muy pocas exacerbaciones’®.
Tabla 17. Clasificacion del control del asma en adultos

Parcialmente

. controlada
Bien controlada

Caracteristicas (Cualquier medida  Mal controlada

(Todos los siguientes) .
en cualquier

semana)

Ninguno o < 2 dias al

Sintomas diurnos > 2 dias al mes

mes
Limitaciéon de : ;
actividades Ninguno Cualquiera
Sintomas nocturnos / Ninguno Cualquiera
despertares
Necesidad medicacién Si=23
Vi caracteristicas
?aeg?)u\i/;?a(:)e; o2e) g' ngur|1a 012 > 2 dias al mes de asma
adrenérgico 1as al mes parcialmente
de accion corta) controlada
Funcién pulmonar: .
. = 80 % del valor tedrico ;ggcé’ el e
PEF D20 (il o0 z-score (-1,64)
= 80 % del mejor valor < 80 % del m’ejor
B, valor personal
> .
Exacerbaciones Ninguna = 1/afio = 1) G CUElEy

semana
Adoptado: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA), version 5.4: Sociedad

Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR); 2024 [disponible en: https://www.separ.es/node/1827.
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Segun GEMA 5.4 existen dos dominios fundamentales en el control del asma,
que deben ser evaluados en forma integral: control de los sintomas y riesgo

futuro de resultados adversos. (Figura 12).

El primer dominio, enfocado en el control actual del asma, engloba varios
aspectos criticos: a) la presencia y frecuencia de sintomas que el paciente
experimenta a diario; b) la necesidad y frecuencia del uso de medicacién de
rescate para aliviar estos sintomas; c) la capacidad para mantener la funcion
pulmonar dentro de parametros cercanos o equivalentes a lo normal; y d) la

ausencia de restricciones en la realizacion de actividades cotidianas’”78

El segundo dominio, centrado en minimizar el riesgo futuro asociado al asma,
incluye aspectos como: a) la prevencion de exacerbaciones agudas y la evitacion
del desarrollo de una obstruccién cronica del flujo aéreo que pueda convertirse
en fija; b) la proteccion contra una pérdida significativa de la funcién pulmonar a
lo largo del tiempo; y c) la seleccién de tratamientos farmacol6gicos efectivos en
el control del asma, que tengan el minimo de efectos secundarios posibles o,

idealmente, ninguno.

La evaluacién de la funcién pulmonar proporciona una medida objetiva del riesgo
futuro. Se recomienda realizar esta medicion al inicio del tratamiento, y luego,
tras 3 a 6 meses de terapia, para establecer el punto de referencia éptimo para
cada paciente, y de manera regular después de este periodo para monitorear de

cerca el riesgo y ajustar el tratamiento conforme sea necesario’®.



Figura 12: Dominios y factores de riesgo que determinan el grado de control en

asma

- Sintomas

- Medicacion de alivio
- Actividad
- Funcion pulmonar

Control actual

Riesgo futuro

- Funcion pulmonar
basal reducida

- Exacerbaciones

- Declive exagerado de
la funciéon pulmonar

- Efectos adversos del
tratamiento

Adoptado de: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA),
versién 5.4: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPARY); 2024 [Available from:
https://www.separ.es/node/1827.

Herramientas para evaluar el control del asma
Se disponen de herramientas especificas disefiadas para medir la efectividad del

manejo del asma®’. Entre estas herramientas destacan el Test de Control del
Asma (ACT, por sus siglas en inglés) y el Cuestionario de Control del Asma
(ACQ). EI ACT (Figura 13) es un cuestionario autoadministrado que evalua la
frecuencia de sintomas, el uso de medicacién de rescate y el impacto del asma

en la vida diaria del paciente durante las tltimas cuatro semanas?®'.

El ACQ (Figura 14) se enfoca en aspectos similares, pero incluye también
mediciones de la funcion pulmonar y puede ser completado con la ayuda de un

profesional de la salud®2.
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Figura 13. Cuestionario del control del asma en adultos (ACT)

Prueba de Control del Asma en adultos (Asthma Control Test - ACT)

A continuacion, siga los siguientes pasos
Paso I: Registre el nimero asociado a cada respuesta en el espacio provisto a la derecha.
Paso 2: Calcule la suma de todos los valores anotados para determinar su puntaje final.

Paso 3: Presente los resultados de esta evaluacion a su médico para discutir su puntuacion total PUNTAJE

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

Siempre @ Lamayoria del tiempo @Algo del tiempo @ Un poco del tiempo @ Nunca @

2. Durante las dltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia le ha faltado aire?
.\. 4 . ) 2 . T .

Ias.deuna\ez @ — @ De 3 a6 veces por Una o dos veces @ Nuca @
aldia semana por semana

3. Durante las tltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia sus sintomas del asma (respiracion sibilante o un silbido en el pecho, tos, falta de
aire, opresion en el pecho o dolor) lo/la despertaron durante la noche o mas temprano de lo usual en la maiana?

] "4 v T .
4omasnochespor® 203 veces por Una vez por @ Ui s veces @ Nunca @

sémana sémana sémana

4. Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate o medicamento en nebulizador (como salbuterol)?

203w Tna v
3 0 mas veces al dia @ 102 vecesal dia @ ki @ VT g @ Nunca @
semana 0 menos
5. ;Como evaluaria el control de su asma durante las altimas 4 semanas?

No control . Completament
0 controlada, en @ Mal controlada @ Algo controlada @ Bien controlada @ ompletamente @
absoluto controlada

J 0O U U

TOTAL

Adoptado de: - US Department of Health and Human Services, National Institutes of Health, National Heart, Lung, and
Blood Institute. Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma (EPR-3 2007). NIH
Item 08-4051. http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/asthma/asthgdin.htm. Accessed September 10, 2007. 2. Nathan RA
et al. J Allergy Clin Immunol. 2004; 113:59-65

-Vega JM, Badia X, Badiola C, et al. Validation of the Spanish version of the Asthma Control Test (ACT). J Asthma. Dec
2007;44(10):867-72. doi:10.1080/02770900701752615
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Figura 14. Cuestionario del control del asma en adultos (ACQ)

Version espaiiola del cuestionario de control del asma (ACQ)

1. En promedio, durante la iiltima semana, ;con qué frecuencia se desperto porla 5. En general, durante la dltima semana, jcuanto tiempo tuvo silbidos

noche debido al asma? o pitidos al respirar?
0. Nunca 0. Nunca

1. Casi nunca 1. Casi nunca

2. Unas pocas veces 2. Poco tiempo

3. Varias veces 3. Parte del tiempo
4. Muchas veces 4. Mucho tiempo

5. Muchisimas veces 5. Casi siempre

6. Incapaz de dormir, debido al asma} 6. Siempre

6. En promedio, durante la tiltima semana, ;jcuantas inhalaciones de

2. En promedio, durante la iltima semana. ;como fueron de graves los sintomas de L g g § e
la medicacion que usa para aliviar rapidamente los sintomas utilizo

asma que tuvo al despertarse por la maiana?

al dia?
0. No tuvo sintomas 0. Ninguna
1. Sintomas muy ligeros 1. 1-2 inhalaciones la mayoria de los dias
2. Sintomas ligeros 2. 3-4 inhalaciones la mayoria de los dias
3. Sintomas moderados 3. 5-8 inhalaciones la mayoria de los dias
4. Sintomas bastante graves 4. 9-12 inhalaciones la mayoria de los dias
5. Sintomas graves 5. 13-16 inhalaciones la myoria de los dias
6. Sintomas muy graves 6. Mas de 16 inhalaciones la mayoria de los dias

7. A ser completado por un miembro del personal de salud :
3. En general, durante la iltima semana, ;hasta qué punto el asma le limit en sus

actividades? 0. > 95% del valor de referencia

0. Nada limitado 1. 95-90%
1. Muy poco limitado 2. 89-80%
2. Poco limitado 3. 79-70%
3. Moderadamente limitado 4. 69-60%
4. Muy limitado 5. 59-50%

5. Extremadamente limitado 6. < 50% del valor de referencia
6. Totalmente limitado

Para calcular el puntaje promedio del ACQ, se
suman todas las respuestas individuales y, si se
incluye la medida del VEF 1, este valor también se
integra en el calculo. Luego, se divide el total por el
1. Muy poco nimero de items (preguntas mas la medicion del

4. En general, durante la ultima semana, ;hasta qué punto noto que le faltaba el aire
debido al asma?
0. Nada en absoluto

2. Un poco VEF]1, si esta presente).

3. Moderadamente El resultado es el puntaje promedio del ACQ. Los

4. Bastante puntajes varian de 0 a 6, con puntajes mas bajos que
5. Mucho

indican un mejor control del asma.

6. Muchisimo

Fuente: -Juniper EF, O'Byrne PM, Guyatt GH, Ferrie PJ, King DR. Development and validation of a questionnaire to
measure asthma control. Eur Respir J 1999; 14: 902-907.

-Picado C, Badiola C, Perulero N, et al. Validation of the Spanish version of the Asthma Control Questionnaire. Clin
Ther. Oct 2008;30(10):1918-31. doi: 10.1016/j.clinthera.2008.10.005

SOCIEDAD PERUANA DE NUEMOLOGIA




Ambas herramientas son valiosas para monitorear la severidad de los sintomas
y la calidad de vida relacionada con el asma, proporcionando informacion util
para ajustar el tratamiento de manera oportuna y personalizada. Las

caracteristicas de cada cuestionario se proporcionan en la tabla 18.

Tabla 18. Caracteristicas de los cuestionarios para la evaluacion del control del

asma

Caracteristicas de

Medicion Metodologia . .2 Comentario
medicion
* Puntuacién para el
asma bien
Cuestionario Cinco preguntas sobre controlada < 0,5
de control los sintomas de la » Entre 0,5a 0,99 Bien validado en
semana anterior mas el para el asma adultos y nifnos a
del asma . . : . »
(ACQ) uso_de analgésicos parcialmente partir de 5 afos.
opcionales y el FEV1 controlada
* 21, Asma mal
controlada.
* Un puntaje de 20 o
: mas sugiere un
C|nc9 preguntas sobre control adecuado del
los sintomas, el uso de .
Test de , . asma ACT bien
analgésicos y el control : :
control del ld te | « Un puntaje de validado en
asma (ACT) genera’ durante fas menos de 20 indica |adultos
cuatro semanas un control
I EEES inadecuado del
asma

Adoptado de: British Thoracic Society/Scottish Intercollegiate Guideline Network. BTS/ SIGN British guideline on the
management of asthma. Jun. 2024 2019

Aunque estas herramientas son utiles para la autoevaluacion y el seguimiento
continuo, es importante continuar con las visitas regulares al médico neumaélogo.
El especialista en neumologia tiene la capacidad de realizar una evaluacion
exhaustiva que incluye, pero no se limita a, la revision de estos cuestionarios en
el contexto de un examen clinico detallado, historial del paciente, pruebas de
funcidén pulmonar y asi ajustar el tratamiento segun una visiéon integral de la
condicion del paciente®. Estas visitas permiten una interacciéon directa con el
paciente para abordar preocupaciones especificas, evaluar el progreso y discutir
estrategias para manejar mejor el asma. Por tanto, aunque los test y
cuestionarios son herramientas complementarias importantes, la supervision y
orientacion del médico neumodlogo son insustituibles para asegurar un control

optimo del asma en adultos®.



La frecuencia del monitoreo debe ajustarse segun la respuesta del paciente al
tratamiento y la ocurrencia de eventos asmaticos. Esto significa que, durante
periodos de estabilidad, las mediciones pueden ser menos frecuentes, mientras
que, durante periodos de inestabilidad o tras ajustes en la medicacién, se deben

intensificar las evaluaciones.

Exacerbacién del asma
Segun las directrices de GINA, los factores de riesgo para las exacerbaciones

de asma incluyen una variedad de elementos tanto clinicos como ambientales.
Es importante identificar y manejar estos factores para prevenir episodios
agudos. Ademas, resalta la relevancia de la educacion del paciente en la técnica

adecuada de inhalacioén y la adhesién al tratamiento prescrito (tabla 19).
Tabla 19. Factores de riesgo de exacerbacion de asma

Tener sintomas de asma no controlados es un importante factor de riesgo de
exacerbaciones

Uso elevado de SABA (=3 frascos de 200 dosis/afo asociado a

mayor riesgo de exacerbaciones, aumento de mortalidad,

especialmente si 21 frasco por mes)

GCl inadecuados: GCI no prescritos, mala adherencia o técnica
de inhalacion incorrecta

Tabaco, cigarrillos electrénicos, exposicién a alérgenos en caso

Factores que de sensibilizacién, contaminacion del aire
aumentan el riesgo

WD ELE G EW G S Principales problemas psicolégicos o socioeconémicos.
incluso si el

paciente tiene FEV1 bajo (especialmente <60% del previsto), alta capacidad de
[oJo LT R0 1 Lo EEG W respuesta a los broncodilatadores
Asma

Los eosindfilos en sangre elevados elevan el FeNO (en adultos
con asma alérgica que toman GCI)

Alguna vez intubado o en unidad de cuidados intensivos por
asma, 21 exacerbacion grave en los ultimos 12 meses

Adoptado de: Global Initiative for A. GINA 2024 Report: Global Initiative for Asthma; 2024 [Available from:
https://ginasthma.org/2024-report/.
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Medicion y factores asociados para sufrir exacerbacion de asma en el
adulto

Los elementos que elevan la probabilidad de experimentar exacerbaciones
abarcan tener sintomas que no estan adecuadamente manejados y un historial

de episodios agudos graves.

En la tabla 2.3, se detallan los principales factores de riesgo
de exacerbacion de asma. Estos factores pueden amplificar
el riesgo de futuras exacerbaciones, incluso si no se

manifiestan de manera concurrente. GEMA 5.4, recomendo

en 2024 el uso del cuestionario "Asthma Impairment and Risk

Questionnaire (AIRQ)"8, que permite determinar el control del asma actual y
medir el riesgo futuro. Disponible en el QR o el siguiente link:

https://www.airgscore.com/es/main-page/home.html.

FUNCION PULMONAR EN EL CONTROL DEL ASMA

Uso del medidor de flujo maximo (Peak Flow Meter o flujometro)
Su uso esta plenamente justificado en el manejo del asma, especialmente para

el autocontrol por parte del paciente. Permite medir el flujo espiratorio pico (PEF),
que es un indicador clave de la funcién pulmonar y del grado de obstruccion de
las vias aéreas. El seguimiento regular del PEF ayuda a los pacientes a abordar
su condicion de manera proactiva, lo cual es importante para evitar
exacerbaciones graves y ajustar el tratamiento segun sea necesario (Tabla 20).
Las especificaciones técnicas de un medidor de flujo maximo, se encuentran en
el ANEXO N°1.

Tabla 20. Justificacion del Uso del Flujometro en Autocontrol

Justificacion \ Evidencia

. Los cambios en el PEF pueden preceder a los sintomas de un ataque
Deteccion precoz| de asma. Por tanto, el monitoreo regular puede alertar al paciente
de exacerbaciones | sopre deterioros en su condicion antes de que se manifiesten
clinicamente, permitiendo intervenciones tempranas.

Personalizacion Basandose en sus zonas de PEF personalizadas, los pacientes
del manejo del|Pueden ajustar sus medicamentos conforme a un plan de accion
asma preestablecido, lo cual mejora la autogestiéon del asma y reduce la
dependencia de visitas hospitalarias urgentes.

Evalqa_cién de la Registrar el PEF a lo largo del tiempo proporciona informacion valiosa
efecth_ldad del | sobre la efectividad de los medicamentos actuales y la necesidad de
tratamiento ajustes terapeuticos.




Figura 15. Interpretacion de Resultados y Accién Recomendada

4‘--&“1’;”°°“T"32:‘&“§° Zona Verde (80-100% del mejor personal): Indica un control adecuado del asma.
: 0 por mini m| . . . . .
= Los pacientes deben continuar con su tratamiento actual y no necesitan visitar al

médico a menos que algo cambie.

Zonaverde Zona Amarilla (50-79% del mejor personal): Es una sefal de alerta que indica que
el asma no esta completamente controlada. Los pacientes deben consultar a su
Indicador de zona | Médico para posibles ajustes en el tratamiento, que podrian incluir el incremento

en la dosificacion de medicamentos preventivos o intervenciones adicionales.

Zona amarilla —— -3

Zona Roja (menos del 50% del mejor personal): Sefiala una emergencia médica.
El paciente necesita atencién médica inmediata y deberia acudir al consultorio del
neumdlogo o a urgencias si es necesario.

Zonaroja
Marcador

Ejemplo practico para el médico: Paciente con un mejor PEF personal de 500
L/min:

Zona Verde: Mediciones consistentemente sobre 400 L/min.
Recomendacién: Mantener régimen actual.
Mediciones entre 250 y 399 L/min.
Recomendacion: Revisar la técnica del inhalador, considerar un GCI adicional y

programar una pronta cita de seguimiento.

Zona Roja: Mediciones por debajo de 250 L/min.

Recomendacion: Administrar broncodilatadores de accion rapida y buscar
atencién médica urgente.

MONITOREO DEL PACIENTE ASMATICO
¢Cual es el intervalo recomendado para la evaluacion de un paciente

asmatico controlado y no controlado?

Las guias GEMA 54, GINA y BTS (British Thoracic Society) ofrecen
recomendaciones sobre la frecuencia de seguimiento para pacientes asmaticos,
tanto controlados como no controlados, aunque el enfoque puede variar
ligeramente entre ellas. El objetivo de estas visitas es ajustar el tratamiento,
evaluar la adhesion al mismo, identificar y manejar factores desencadenantes y

comorbilidades y asegurar un buen control del asma a largo plazo%+60.74,



GEMA y GINA sugieren que los pacientes con asma no controlada deben ser
evaluados frecuentemente hasta que se logre un control adecuado.
Posteriormente pueden evaluarse cada 3 a 12 meses®. En casos de asma bien
controlada, las revisiones pueden espaciarse aun mas; a menudo

recomendandose también cada 3-12 meses.

La guia de la BTS y la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
también recomiendan seguimientos regulares, segun la severidad y el control del
asma. Las revisiones pueden ser mas frecuentes en periodos de ajuste de

tratamiento o cuando el paciente no esta bien controlado®®

Es importante que los planes de seguimiento sean individualizados por los
profesionales de la salud segun la situacidén especifica de cada paciente, sus

respuestas a los tratamientos y su historia clinica®’.

¢éCual es el intervalo recomendado para la evaluacion de un paciente
asmatico adulto tras iniciar un nuevo tratamiento o después de una

exacerbacion reciente?

Debe realizarse una evaluacion temprana después de comenzar cualquier
tratamiento nuevo para confirmar su efectividad y ajustar el régimen segun sea
necesario. En pacientes que han experimentado una exacerbacion reciente,
GINA sugiere una revision médica en la primera semana después del episodio
para supervisar su recuperacion y mitigar el riesgo de futuras exacerbaciones.
Aquellos que inician tratamiento por primera vez deben ser evaluados entre
1y 3 meses después de empezar la terapia. Este lapso de tiempo permite a los
médicos evaluar la respuesta al tratamiento, revisar la técnica de inhalacion y

comprobar la adherencia del paciente al tratamiento prescrito®8-°0,



Remision del asma

GEMA 5.4 define la Remision del asma como el estado en el que la actividad de
la enfermedad esta ausente, ya sea de manera espontanea o como resultado
del tratamiento’®. Este estado se categoriza en dos formas: remision clinica
parcial y remisidén clinica completa, segun las caracteristicas mostradas en la
Tabla 21.

Tabla 21. Definiciones de remision parcial y completa

La remisién clinica parcial se L . .
: La remision clinica completa se
obtiene cuando ya no es :
obtiene cuando ya no es

necesario utilizar . o ; :
necesario utilizar corticosteroides

Definiciéon . ,
corticosteroides orales y se
orales y se cumplen los tres

cumplen dos de tres
criterios:

criterios:

Criterios

Ausencia de sintomas de
asma

Ausencia de sintomas de asma

Ausencia de exacerbaciones
0 ataques de asma

Ausencia de exacerbaciones o
ataques de asma

Funcién pulmonar estable

Funcion pulmonar estable

Tiempo

Durante al menos 12 meses

Durante al menos 12 meses

Puntuaciéon de la prueba de
control del asma de 20/25 a

Puntuacion de la prueba de

control del asma de 20/25 a 25/25

Puntuacion del cuestionario | Puntuaciéon del cuestionario de

de control del asma <1,5 control del asma <1,5
Fuente: Canonica GW, Blasi F, Carpagnano GE, et al. Severe Asthma Network Italy definition of clinical remission in

Puntuaciones | 25/25

severe asthma: a Delphi consensus. The Journal of Allergy and Clinical Immunology: In Practice. 2023;

Se ha comprobado que hasta un 37% de los pacientes con asma pueden

alcanzar la remision cuando se combina el uso de GCI con terapia biologica®'.

Es importante aclarar que la remision del asma no significa modificar o curar la
enfermedad, ya que esto ultimo implicaria revertir por completo el proceso
patolégico hasta un estado completamente normal y sin evidencias de
enfermedad. En cambio, la remisién se caracteriza por una ausencia prolongada
y estable de sintomas, a diferencia del control del asma, que se enfoca en
minimizar los sintomas recientes y gestionar los riesgos de exacerbaciones y

deterioro de la funcion pulmonar.



En la remision, se observa no solo la falta de sintomas, sino también la
eliminacion de las exacerbaciones que requieren el uso de corticosteroides
sisttmicos y la estabilizacion de la funcidbn pulmonar, idealmente sin
inflamaciéon®293,

Gracias a los avances recientes en tratamientos, especialmente con agentes
biologicos, la meta terapéutica para muchos pacientes ha evolucionado desde el

simple control del asma hasta la posibilidad de alcanzar la remision.

Tabla 22. PICO 07: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)
ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

¢Cual es la clasificacion del asma en el paciente adulto?

La correcta clasificacion y control del asma son pilares esenciales en la practica
clinica para su manejo Optimo, garantizando una intervencion terapéutica
personalizada y eficaz. Identificar la categoria de gravedad del asma - como
intermitente, persistente leve, moderada, o grave - posibilita la seleccién y ajuste
preciso de las estrategias de tratamiento, desde medicamentos de control hasta
intervenciones para manejar exacerbaciones. Un enfoque proactivo en el
monitoreo y control del asma, a través de evaluaciones regulares de la funcion
pulmonar y el seguimiento de sintomas, permite la deteccién temprana de
cualquier deterioro en el control del asma. Esto facilita intervenciones oportunas
para prevenir exacerbaciones graves y hospitalizaciones, mejorando
significativamente la calidad de vida del paciente. La adopcion de estas buenas
practicas clinicas, en linea con las directrices actualizadas de las guias
revisadas, es crucial para el manejo efectivo del asma en todos los niveles de

atencion médica.

Implementacién de un Enfoque Escalonado en el Tratamiento R1
Basado en la clasificacion inicial y el control continuo del asma, es
recomendable adoptar un enfoque escalonado para la terapia. Esto
implica ajustar la intensidad del tratamiento al grado de control del
asma, incrementandolo o reduciéndolo segun sea necesario. Este
método flexible asegura que los pacientes reciban la cantidad minima

de medicaciébn necesaria para mantener el control del asma,




reduciendo asi los riesgos de efectos secundarios y optimizando la

eficacia del tratamiento.

Uso Regular de Cuestionarios para Monitorear el Control del Asma
Integrar herramientas validadas como el Test de Control del Asma
(ACT), el Cuestionario de Control del Asma (ACQ) y el Asthma
Impairment and Risk Questionnaire (AIRQ) en la practica clinica
regular, ofrece una forma cuantitativa y cualitativa de evaluar el control
del asma. Se recomienda aplicar estos cuestionarios durante las visitas
de seguimiento para capturar una vision detallada del impacto del asma
en la vida diaria del paciente, asi como identificar riesgos potenciales
de exacerbaciones futuras. La informacion obtenida debe utilizarse
para ajustar el tratamiento y disefiar estrategias de manejo de manera
proactiva, asegurando una intervencion temprana cuando se detecta un
control inadecuado del asma.

Se recomienda realizar estas encuestas cada 3 a 6 meses en
pacientes con asma controlada y mas frecuentemente en aquellos cuyo

control es suboptimo o ha cambiado su tratamiento recientemente®.

R2

Educacion Continua del Paciente y Adherencia al Tratamiento

Educar a los pacientes sobre la naturaleza de su enfermedad, la
importancia de la clasificacion correcta y como esta influye en su plan
de tratamiento es esencial. La instruccion debe incluir la correcta
técnica de inhalacion, la identificaciéon y manejo de desencadenantes
del asma, y la importancia de adherirse al plan de tratamiento prescrito.
Fomentar el autocontrol y la participacion del paciente en el manejo de
su asma puede llevar a un mejor control de los sintomas y una

reduccion de las exacerbaciones.

R3

Uso del Medidor de flujo maximo

Para pacientes con asma estable, se recomienda medir el flujo
espiratorio maximo diariamente y registrar los valores al menos una vez
por semana. En situaciones donde el asma no esta bien controlada, las
mediciones deben ser mas frecuentes, posiblemente varias veces al

dia, dependiendo de la severidad y las recomendaciones del médico.

R4




Los medidores de flujo maximo deben ser reemplazados cada dos afios
para asegurar precision y fiabilidad en las mediciones. Existen
versiones electronicas de estos dispositivos que ofrecen la ventaja de
almacenar automaticamente los resultados y facilitar el seguimiento a
largo plazo. Para integrar aun mas la tecnologia en la gestién del asma,
se pueden utilizar aplicaciones méviles (Google Play y App Store), que
permiten medir y registrar el flujo de aire de manera digital y
proporcionan una herramienta accesible y conveniente para los
pacientes. Esta practica no solo mejora el autocontrol del asma, sino
que también permite una comunicacién mas efectiva y basada en datos

entre el paciente y los profesionales de la salud.

¢éCon qué frecuencia se debe revisar al paciente con asma?

Es una buena practica realizar revisiones periddicas a los pacientes con
asma para monitorear la eficacia del control de sus sintomas, identificar
factores de riesgo, detectar posibles exacerbaciones y evaluar la
respuesta a cambios en el tratamiento. Se recomienda que, tras el inicio
o ajuste de un tratamiento, la revision inicial sea dentro de las primeras
semanas, dado que las mejoras en los sintomas y la funcién pulmonar
suelen ser evidentes en los primeros dias. Sin embargo, el beneficio
completo del tratamiento puede tardar entre 3 a 4 meses en
manifestarse plenamente. En casos de asma grave o cronicamente
subtratada, puede ser necesario un periodo de seguimiento mas
prolongado para lograr una mejora significativa. Este enfoque garantiza
una monitorizacion continua y adaptativa, promoviendo un manejo mas

efectivo y seguro del asma.

BPC

Remision del asma

Es una buena practica, en pacientes con asma controlada, considerar
la evaluacion de la remision clinica y completa como parte de las
revisiones periddicas. Esto puede incluir la reduccién gradual del
tratamiento bajo supervision médica, con el objetivo de determinar si el
paciente puede mantener un control adecuado de la enfermedad sin la
necesidad de medicacion activa. Este enfoque cuidadoso y supervisado
permite identificar a los pacientes que podrian beneficiarse de una

BPC




menor carga de tratamiento, minimizando los riesgos asociados con la
medicacion a largo plazo y promoviendo una gestion mas equilibrada y

personalizada del asma.

8. ¢CUALES SON LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
PARA EL ASMA DISPONIBLES EN PERU Y CUAL ES SU NIVEL
DE ACCESIBILIDAD DENTRO DEL SISTEMA DE SALUD?

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacologico del asma en adultos debe seguir un plan especifico
e individualizado, ajustado a las necesidades y caracteristicas particulares de
cada paciente, segun la frecuencia y severidad de los sintomas, asi como la
respuesta individual a los medicamentos®'. Este plan debe ser elaborado y
revisado regularmente por un profesional de la salud, asegurando que se adapte
a los cambios en el estado clinico del paciente y a su nivel de control del asma.
Es crucial que el paciente esté plenamente informado y comprometido con su
plan de tratamiento, comprendiendo la importancia de adherirse a las

indicaciones y de comunicar cualquier variacion en sus sintomas®.

El abordaje farmacologico del asma se realiza mediante un esquema de
tratamiento escalonado, lo que implica ajustar la intensidad y combinacién de la
medicacion en funcion del control de los sintomas diarios®’. Si los sintomas no
estan bien controlados, se incrementara la intensidad del tratamiento
progresivamente hasta alcanzar un adecuado manejo. Este enfoque escalonado
permite maximizar la efectividad del tratamiento minimizando al mismo tiempo
los efectos secundarios, con una gestion mas segura y efectiva del asma®. Debe
realizarse la monitorizacion continua del control del asma, pues permite realizar
ajustes oportunos en el tratamiento, asegurando que cada paciente pueda

alcanzar y mantener un control 6ptimo de su condicion®®.



El tratamiento a largo plazo del asma tiene como metas principales controlar
eficazmente los sintomas y reducir el riesgo de futuras complicaciones graves,
como muerte por asma, exacerbaciones agudas, restricciones duraderas al flujo
de aire y efectos adversos relacionados con el tratamiento'®. También hay que
reconocer y tomar en cuenta los objetivos especificos del paciente en relacion

con el manejo y tratamiento de su asma'°'.

La GEMA 5.4 enfatiza la importancia de una evaluacion periddica durante el
tratamiento del asma, destacando cdémo los factores relacionados con el
tratamiento deben ajustarse en funcidn de estos examenes regulares e;j.
intensificar o reducir la medicacion basada segun frecuencia y severidad de

sintomas, o en respuesta a tratamientos previos. (Figura 16).

Figura 16. Modificacion del tratamiento en funcion de la evaluacion periddica del
control

GRADO DE CONTROL ACCION TERAPEUTICA

Mantener

Bien controlada .,
Buscar dosis minima eficaz

medidas
< 7 farmacologicas
=y buscar

: Considerar subir para ‘
Parcialmente controlada A P factores de
alcanzar el control riesgo

modificables

Mal controlada Subir hasta lograr el control

Exacerbacion Tratar segin gravedad

Adoptado de: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA),
version 5.4: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPARY); 2024 [disponible en:
https://www.separ.es/node/1827.

Tratamiento con



Cuando un paciente con asma ha logrado mantener su condicién bajo control
durante al menos tres meses consecutivos, es posible considerar una
reduccion gradual en el tratamiento de mantenimiento. Este enfoque cuidadoso
tiene como objetivo identificar la menor cantidad de medicacion necesaria para
mantener el asma controlada de manera efectiva, sin comprometer la salud del

paciente.

MANEJO DEL ASMA BASADO EN CONTROL PERSONALIZADO

El manejo del asma en adultos mediante un enfoque de control personalizado
implica un modelo dinamico y adaptativo que se centra en las necesidades
individuales de cada paciente'?. Este enfoque se basa en una evaluacion
continua de los sintomas y el control del asma, permitiendo ajustes regulares en
el tratamiento para optimizar la respuesta del paciente. Inicialmente, se realiza
una evaluacion detallada del paciente, que incluye la confirmacién del
diagnostico, el control de los sintomas, el estudio de las comorbilidades
asociadas y la educacion del paciente'®, Basado en esta evaluacion, se
prescribe un plan de tratamiento que incluye los medicamentos para el asma,
estrategias no  farmacologicas y  estrategias de manejo de

desencadenantes®8.104,

Por ultimo, se establecera revisiones periddicas para monitorear la eficacia del
tratamiento y la adherencia del paciente. Durante estas revisiones, se ajusta el
plan de tratamiento segun sea necesario, con el objetivo de mantener o mejorar
el control del asma. Este ciclo de revision, ajuste y evaluacion continua a lo largo
de la vida del paciente, adaptandose a cambios en su condicion de salud, estilo
de vida y preferencias personales, aseguran un manejo eficaz y personalizado

del asma?®8.97.105



HEl GPC ASMAEN ADULTOS

Figura 17. Manejo personalizado del asma en adultos

-Confirmacién del diagndstico
si es necesario
-Control de sintomas y
factores de riesgo modificables
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-Preferencias y objetivos del
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Plan de
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modificables y comorbilidades

-Estrategias no farmacoldgicas

-Medicamentos para el asma
(ajustar hacia abajo/arriba/entre
escalones)
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habilidades

Adaptado de: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafola para el Manejo del Asma (GEMA),
version 5.4: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR); 2024 [Available from:
https://www.separ.es/node/1827.

CATEGORIAS DE MEDICAMENTOS PARA EL ASMA.

Las guias GINA y GEMA 5.4 clasifican las opciones farmacologicas para el
tratamiento a largo plazo del asma en dos categorias principales: medicamentos
de alivio o rescate y medicamentos de control o mantenimiento'>%. En la tabla

23, se proporciona las principales diferencias.

Los medicamentos de alivio o rescate estan disefiados para actuar
rapidamente y aliviar los sintomas de forma inmediata durante un episodio agudo

de asma'%.
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GPC ASMA EN ADULTOS N

Los medicamentos de control o mantenimiento se utilizan para prevenir la
aparicion de sintomas y reducir la frecuencia y severidad de los ataques de
asma. Estos medicamentos, que deben tomarse regularmente, incluyen GCI,
ARLT, LABA, entre otros '%7. Su objetivo es mantener el control a largo plazo de
la enfermedad, reduciendo la inflamacion crénica y la hiperreactividad de las vias

respiratorias.

Tabla 23. Categorias de medicamentos para el tratamiento de asma

Medicamentos de alivio o Medicamentos de
rescate mantenimiento o control

Fuente: Propia
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MEDICAMENTOS PARA EL MANEJO DEL ASMA EN EL PERU

En Peru, el manejo del asma enfrenta ciertos desafios relacionados con la
disponibilidad de medicamentos, en particular aquellos que son mas innovadores
o avanzados y que cominmente se encuentran en mercados extranjeros'%, Este
acceso limitado puede deberse a varios factores, incluyendo la regulacion
farmacéutica, los costos de los medicamentos y las politicas de

importacioén 109110,

Para facilitar a los profesionales de la salud el acceso a informacion actualizada
sobre los medicamentos disponibles para el asma hasta el afio 2024, se llevo a
cabo una revision exhaustiva de las principales fuentes oficiales. Esta busqueda
incluyé la consulta de sitios web del Ministerio de Salud (MINSA), la Seguridad
Social (EsSalud), asi como de las principales cadenas de farmacias privadas de
alcance nacional en Peru. Los resultados de esta investigacion estan disponibles
para consulta a través del DOI: 10.6084/m9.figshare.25719330.v1, permitiendo

a los profesionales verificar y revisar los medicamentos para el asma que estan

oficialmente accesibles en el pais. Esta iniciativa proporciona una herramienta

esencial para la adecuada gestidén del asma.

Tabla 24. Medicamentos disponibles en el Peru para el manejo del asma en
adultos hasta mayo 2024.

EPS
(ENTIDADES
PRESTADORAS
MEDICAMENTO MINSA/ESSALUD DE SALUD)
GClI
Budesonida (100 y 200
mcg/dosis) X
Beclometasona dipropionato (50
y 250 mcg/dosis) X
Fluticasona (125 y 250 X
mcg/dosis)
GCIl + LABA
Budesonida/Formoterol
(160/4,5mcg/dosis) xX** X
Budesonida/Formoterol
(80/4,5mcg/dosis) xX** X
Fluticasona propionato/
Salmeterol (250mcg + 25mcg y
125mcg + 25mcg/dosis) X X




Beclometasona + formoterol
(100/6 mcg/dosis) X
Fluticasona + Vilanterol (100/25
mcg/dosis y 200/25 mcg/dosis) X
LAMA + LABA
Tiotropio/Olodaterol (2,5
mcg+2,5 mg/dosis) X
Indacaterol/Glicopirronio (110ug
+ 50uQ) X
LAMA

Tiotropio bromuro (2,5mcg/dosis) | | X
SABA

Salbutamol (100 mcg/dosis y 5
mg/mL) X
SAMA

Bromuro de ipratropio (20
mcg/dosis) X
TERAPIA BIOLOGICA
Omalizumab x** X
Benralizumab X
Aprobado por DIGEMID, no
Tezepelumab disponible en mercado peruano.
Antileucotrienos

Montelukast X X
**En algunos hospitales en adquisicion por intermedio de comité farmacolégico.
Fuente: Petitorio unico de medicamentos esenciales para el sector salud — Peru.
Petitorios farmacoldgicos de EPS referenciales.

Sin embargo, no todos los medicamentos necesarios estan disponibles en los
petitorios farmacolégicos oficiales del MINSA o ESSALUD. Algunos
medicamentos que no se encuentran en estas listas del sector publico pueden
ser obtenidos a través del sector privado, incluyendo EPS (Entidades
Prestadoras de Salud)'°. Esta opcion, aunque util, a menudo implica un costo

mas alto y no viable para pacientes con recursos limitados.

La disponibilidad de medicamentos en farmacias privadas también puede variar
significativamente, lo que requiere que tanto médicos como pacientes estén
constantemente informados sobre donde y cdmo pueden acceder a los

tratamientos necesarios.

Por ultimo, en el sector publico aun se siguen considerando farmacos
desfasados con las indicaciones de las principales guias de manejo del asma a
nivel mundial. Un ejemplo de ello, es el uso de aminofilina y teofilina, que se

deberia considerar retirar de su petitorio de manejo del asma, en linea con las



A)

recomendaciones actuales de las guias GINA y GEMA 5.4 que no recomiendan
su uso debido a su ventana terapéutica estrecha, perfil de efectos secundarios
(palpitaciones, trastornos gastrointestinales y alteraciones del suefio) y menor
efectividad en comparacién con otras opciones terapéuticas mas modernas y

seguras.

Broncodilatadores

B2-agonistas

Los agonistas [32-adrenérgicos estimulan los receptores [32-adrenérgicos en el
musculo liso de las vias respiratorias, provocando asi la relajacion de los
musculos y la consiguiente dilatacion de los bronquios, o broncodilatacion™'. Los
agonistas B2 de accidon corta (SABA, por sus siglas en inglés), como el
salbutamol y la terbutalina, actian rapidamente y su efecto dura poco tiempo™'2.
Por otro lado, los agonistas 2 de accion prolongada (LABA) se clasifican en tres
tipos segun su velocidad de accion y duracion: el formoterol, que actua
rapidamente y mantiene su efecto durante 12 horas; el salmeterol, de accidbn mas
lenta pero prolongada; y los de ultima generacibn como el Vilanterol y el
Indacaterol, que tienen un inicio rapido de accion y una duracién de mas de 24

horas’8113,

Es crucial que los LABA y los B2-agonistas de accidén ultra prolongada se
administren siempre en combinacion con GCI. En situaciones de emergencia,
tanto los LABA como el formoterol, usados en conjunto con un GCI, pueden
funcionar como medicamentos de rescate debido a su capacidad para
proporcionar alivio rapido. Estos son considerados agonistas plenos, alcanzando

en dosis altas una eficacia de broncodilatacion superior al 95%'13.114,

En el Peru, la disponibilidad de SABA esta algo limitada, siendo el salbutamol
el unico medicamento de esta clase ampliamente accesible en el pais. Otros
agentes comunmente utilizados en otros paises, como la terbutalina, no estan

disponibles en nuestro pais, lo que restringe las opciones de tratamiento.



B)

El fenoterol, que fue una opcidon terapéutica en el pasado, fue retirado del
mercado peruano en el afio 2020, mediante Resolucion Directoral N° 5440
emitida por la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas
(DIGEMID) del MINSA. Esta medida se tom6 debido a preocupaciones

asociadas con su seguridad y efectos secundarios.
Los LABA como el Salmeterol, Olodaterol, Indacaterol y Formoterol, se

encuentran disponibles en el Peru, en combinaciones con GCI o anticolinérgicos

y no en monoterapia.

Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos son una clase importante de broncodilatadores que actuan
inhibiendo la broncoconstriccidn causada por la union de la acetilcolina a los
receptores muscarinicos en las vias respiratorias. Entre los anticolinérgicos
destaca el bromuro de ipratropio, agente de accion corta, cuyo efecto dura
aproximadamente ocho horas'®, aunque el inicio de su accién sea un poco mas
lento en comparacion con los SABA. Es por ello una alternativa viable para la
medicacidn de rescate, especialmente en pacientes con contraindicaciones para

el uso de B2-agonistas™.

Ademas, existen los LAMA, de ultima generacién que pueden encontrarse solos
o en combinaciéon con LABA, ej. Indacaterol con Glicopirronio y Olodaterol
con Tiotropio. Estas combinaciones ofrecen un enfoque dual al tratamiento,
proporcionando tanto un alivio rapido como un control prolongado de sintomas,

lo que resulta en una mejora significativa de la calidad de vida de los pacientes



Tabla 25. Caracteristicas de los B2 agonistas y anticolinérgicos en el tratamiento
del asma.

(o F-T-7- %o [ Nombre del Tiempo de Duracion
Medicamento Medicamento inicio de accion

Budesonida/Formoterol | 3 - 5 minutos 12 horas

GCI + LABA Fluticasona

, 20 - 45 minutos | 12 horas
propionato/salmeterol

30 minutos/ 5

Tiotropio/Olodaterol : 24 horas
minutos
LAMA + LABA
. . | 5 minutos/ 30 12 -24
Indacaterol/Glicopirronio ;
minutos horas
LAMA Tiotropio 30 minutos 24 horas
SABA Salbutamol 3 - 5minutos | 4 - 6 horas
SAMA Bromuro de ipratropio | 15 - 30 minutos | 6 - 8 horas

Adoptado: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA),
version 5.4: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR); 2024 [Available from:
https://www.separ.es/node/1827.

Medicacion anti inflamatoria en el asma

A) Corticosteroides

Los GCI son fundamentales como agentes antiinflamatorios en el tratamiento del
asma, siendo esenciales en cada etapa del manejo de esta condicion. Al
interactuar con sus receptores intracelulares, los GCI| desencadenan una serie
de cambios tanto en el citoplasma —mediante mecanismos que incluyen la
modulacion del factor nuclear kappa-B— como en el nucleo celular'’. Una vez
dentro del nucleo, el complejo corticosteroide-receptor se une a los elementos
de respuesta a los glucocorticoides ubicados en el ADN, lo cual resulta en la
estimulacién de la transcripcion de ciertos genes y la inhibicion de otros. Este
mecanismo de accién permite que los GCI tengan un impacto amplio y

significativo en la regulacion de la inflamacion'8.

Los GCI se utilizan para controlar la inflamacién bronquial. Su uso suele estar
condicionado a situaciones en las que el paciente requiere también de un
broncodilatador de accion rapida. A partir del segundo escalon hasta el sexto
escalon, los GCI se administran de manera rutinaria y continua como parte del
tratamiento de mantenimiento, con el objetivo de controlar la inflamaciéon de

manera constante y prevenir exacerbaciones’®.



En casos de asma grave, la inflamacion bronquial puede alcanzar niveles tan
altos que incluso dosis elevadas de GCI pueden resultar insuficientes para
controlar la enfermedad. Adicionalmente, algunos pacientes presentan una cierta
resistencia a la accion de los corticosteroides, especialmente aquellos con

inflamacion no tipo T2 (no-T2)"9.

Entre los medicamentos disponibles se encuentran la Budesonida, la
Beclometasona y la Fluticasona, ampliamente utilizadas debido a su
capacidad para reducir la inflamacion en vias respiratorias y mejorar sintomas.
Ademas, los pacientes pueden beneficiarse de combinaciones de
medicamentos, como la Fluticasona propionato con Salmeterol vy
Budesénida con Formoterol. Estos ultimos son tratamientos combinados que
no solo ayudan a controlar la inflamacién, sino que también actuan como
broncodilatadores de larga duracion, proporcionando alivio continuo y

previniendo las exacerbaciones del asma.

Tabla 26. Medicamentos y dosificacion de los GCI en el tratamiento de asma

Dosis
Clase de Nombre del Dosis Baja Media Dosis Alta | Tiempo
Medicamento Medicamento (mcg/dosis) (mcg/dosis) (mcg/dosis) | de accion
Budesonida 200-400 >400-800 |>800- 1600 | 24 horas
Beclometasona | 544 500 |5500-1000 |>1000 205
GClI dipropionato horas
FlniEReee 100-250 |>250-500 |>500—1000 | 24 horas
propionato

Fuente: Propia

Antagonistas de los receptores de leucotrienos (antileucotrienos)

Los ARLT como el Montelukast actuan inhibiendo la accion de los leucotrienos
especificos, LTC4 y D4, que juegan un papel crucial en la cadena inflamatoria
del asma, con efecto anti inflamatorio moderado. Segun las guias clinicas
actuales, estos medicamentos son recomendados para el manejo del asma de
varias maneras'?%: a) como monoterapia en el paso 2 del tratamiento del asma,
como alternativa para pacientes que buscan un régimen de tratamiento mas
simple o que no toleran bien otros anti inflamatorios como los GCl y b) en etapas
mas avanzadas de la enfermedad, en combinacién con GCI, para un control

adicional de la inflamacion y sintomas asmaticos'?".



Medicacion bioldgica en el asma

Los tratamientos bioldgicos para el asma constituyen un avance significativo en
el manejo de casos severos que no responden bien a los tratamientos
convencionales. Estan disefiados para actuar sobre componentes especificos
del sistema inmunolégico que contribuyen a la inflamacion y la hiperreactividad

bronquial caracteristica del asma.

Los medicamentos biolégicos comunmente utilizados incluyen anticuerpos
monoclonales que se dirigen a diferentes citocinas o receptores inmunitarios. Por
ejemplo, algunos medicamentos se enfocan en bloquear la interleucina-5 (IL-5)
o el receptor de la IL-5, que participan en la activacion y supervivencia de
eosindfilos, importantes en la inflamacién asmatica. Otros se dirigen al receptor
de interleucina-4 (IL-4R), que modula la via de las interleucinas IL-4 y IL-13,

ambas criticas en la respuesta alérgica y la inflamacion.

En Perud, Omalizumab esta disponible actualmente para el tratamiento del asma
severa alérgica. Es un anticuerpo monoclonal que se dirige a la inmunoglobulina
E (IgE), molécula clave en la cascada de reacciones alérgicas. Al unirse a la IgE,
Omalizumab previene la interaccién de ésta con los receptores en las células
inmunitarias, reduciendo asi la liberacibn de mediadores inflamatorios y
sintomas asmaticos. Este mecanismo de accién lo hace especialmente efectivo
en pacientes con asma alérgica severa, donde los alérgenos especificos
desencadenan exacerbaciones frecuentes y severas. La dosis depende del peso

y el nivel de inmunoglobulina E basal del paciente.

El Benralizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado, utilizado en el
tratamiento del asma severa eosinofilica. Produce inhibicion selectiva del
receptor interleucina-5 (IL-5) alfa, mecanismo crucial en la supervivencia y
maduracion de los eosinofilos, células implicadas en la inflamacién asmatica’?.
Al unirse a este receptor en los eosindfilos y células basdfilas, induce la apoptosis
celular mediante citotoxicidad celular dependiente de anticuerpos con reduccién
significativa de eosinofilos en sangre y tejidos pulmonares. Se aplica mediante
inyeccion subcutanea. Alcanza concentracion maxima entre 3 a 7 dias. Su vida
media es aproximadamente de 15 a 19 dias, lo que permite su indicacion cada

4 a 8 semanas después de las tres primeras dosis iniciales, que se administran



con 4 semanas de diferencia’?. Su eliminacion es principalmente a través de
catabolismo peptidico en pequefnos péptidos y aminoacidos, un proceso comun
para los anticuerpos monoclonales. Esta modalidad de eliminacion ayuda a
minimizar la variabilidad interindividual en la respuesta al medicamento y

optimizar la eficacia del tratamiento.

Eventos adversos de medicamentos para el manejo del asma

El tratamiento del asma, aunque esencial para controlar los sintomas y mejorar
la calidad de vida, no esta exento de posibles eventos adversos (tabla 27). Los
GCI comunmente usados, pueden provocar candidiasis oral o disfonia. Los
broncodilatadores como los LABA, a veces ocasionan taquicardia o temblores.
Los tratamientos sistémicos, como los corticosteroides orales, tienen el riesgo de
provocar osteoporosis y alteraciones en el metabolismo glucémico. Los
pacientes deben estar bien informados sobre estos riesgos y mantener una
comunicacion abierta con sus médicos para gestionar efectivamente cualquier

efecto secundario que surja.

Tabla 27. Resumen de Eventos Adversos Asociados con Medicamentos
Utilizados en el Tratamiento del Asma

Efectos Adversos @ Efectos Adversos Efectos Adversos

Clase de

Medicamento Comunes Menos Comunes Raros
- Temblores - Palpitaciones - Arritmias cardiacas
: - Calambres : .
- Ansiedad - Hipokalemia
musculares
- Boca seca - Dolor de cabeza - Glaucoma
- Irritacién de o - Dificultades
- Estrefiimiento o
garganta urinarias
- Candidiasis oral - Ronquera - Supresién adrenal
Irritacion d - Cataratas, aumento
s p et ioli L de la presion ocular
garganta :
-Osteoporosis
- Elevacion de

- Dolor abdominal

enzimas hepaticas

- Dolor de cabeza

- Alteraciones del

- Vasculitis de Churg-
Strauss (sindrome de
hipereosinofilia)

suefio
- Reacciones en :
" - Reacciones
el sitio de - Dolor de cabeza .
) s anafilacticas
inyeccion
- Infecciones del .y
. ; i - Reduccion de
- Fatiga tracto respiratorio

superior

plaquetas

Fuente propia
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Tabla 28. PICO 08: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)
ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

¢Cuales son los tratamientos farmacologicos para el asma disponibles en

Peru y cual es su nivel de accesibilidad dentro del sistema de salud?

La problematica en torno al acceso a tratamientos farmacoldgicos para
pacientes asmaticos en Peru es compleja y multifacética. Aunque existen
diversos medicamentos disponibles, desde GCI hasta terapias biolégicas
avanzadas, los desafios en cuanto a su accesibilidad en el sistema de salud son
significativos. Estos desafios incluyen la variabilidad en la cobertura de seguro,
diferencias en la disponibilidad de tratamientos entre areas urbanas y rurales, y
la falta de conocimiento tanto de pacientes como de profesionales de la salud
sobre las opciones de tratamiento mas efectivas y actuales. Este escenario
puede resultar en una gestion subdptima del asma, exacerbaciones frecuentes

y un deterioro en la calidad de vida de los pacientes.

Educacion Continua sobre Tratamientos disponibles BPC
Es una buena practica implementar programas de educacion continua 1

para profesionales de la salud, enfocandose en las opciones de
tratamiento mas recientes y efectivas para el asma. Estos programas
deben asegurar que la informacién sea actualizada de manera regular
y que esté ampliamente accesible a todos los niveles de atencion,
desde el primer nivel hasta especialistas en neumologia. La educacion
debe incluir no solo el conocimiento de los tratamientos farmacologicos
actuales, sino también el manejo de comorbilidades, nuevas
tecnologias en monitoreo del asma y enfoques personalizados en el
tratamiento. Ademas, se debe fomentar la formacién en la
interpretacion critica de la evidencia cientifica y en la aplicacion de
guias clinicas actualizadas, garantizando que los profesionales de la

salud puedan ofrecer la mejor atencién posible a sus pacientes.

Integracion y Fortalecimiento de la Atencion Primaria en el Manejo | BPC
del Asma 2
Es necesario fortalecer el papel de la atencién primaria en el manejo

integral del asma, garantizando que los pacientes reciban un




diagnéstico temprano y un seguimiento continuo y adecuado. Para
lograr esto, es fundamental que los profesionales de la atencidn
primaria estén equipados con las herramientas necesarias, incluyendo
acceso a espirometria, guias clinicas actualizadas y formacién en la
interpretacion y manejo del asma segun los ultimos estandares.
Ademas, se debe fomentar la capacitacion continua del personal en la
identificacion de signos de asma no controlada, la adecuacién del
tratamiento y la implementacién de planes de accién personalizados
para el paciente.

La atencion primaria debe funcionar como el primer punto de contacto,
asegurando no solo el tratamiento inicial, sino también la educacién del
paciente y la identificacion de factores de riesgo que puedan afectar el
control del asma. Es importante establecer un sistema eficiente de
referencia y contrarreferencia con especialistas en neumologia para los
casos que requieran una evaluacion mas detallada o manejo avanzado.
Al integrar estas practicas, se promueve un manejo mas accesible,
equitativo y efectivo del asma, optimizando los resultados de salud y
mejorando la calidad de vida de los pacientes en todos los niveles de

atencion.

Promocién de la Equidad en el Acceso al Tratamiento del Asma

Urge desarrollar e implementar politicas que promuevan la equidad en
el acceso a los tratamientos para el asma, independientemente de la
ubicacion geografica o situacion socioecondmica de los pacientes.
Estas politicas deben incluir la expansidén de la cobertura de
medicamentos para el manejo del asma dentro de los diferentes
subsistemas de salud peruanos, garantizando que tanto medicamentos
de alivio como de control, estén disponibles y asequibles para todos los
pacientes. Estos medicamentos no deben estar limitados por su costo,
sino segun su necesidad, determinada por la severidad de los casos.

Se deben implementar programas especificos que aseguren la
disponibilidad continua de estos medicamentos en todas las regiones

del pais, incluyendo areas rurales y de dificil acceso; ej. creaciéon de

BPC




redes de distribucion mas efectivas, establecimiento de farmacias
comunitarias en zonas alejadas y capacitacion de personal local en
gestion y suministro medicamentos.

Estas politicas deben estar acompafiadas de iniciativas educativas
dirigidas tanto a los profesionales de la salud como a la poblacion
general, para aumentar la conciencia sobre el derecho al acceso

equitativo a tratamientos efectivos y como acceder a estos recursos.

9. EN PERSONAS ADULTAS CON ASMA INTERMITENTE
¢ CUALES SON LAS ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS A SEGUIR?

MANEJO FARMACOLOGICO ESCALONADO DEL ASMA

ASMA INTERMITENTE

El asma intermitente es una forma leve de asma caracterizada por sintomas que
aparecen de forma esporadica y son breves, aunque a menudo intensos. Segun
la clasificacion del asma en la tabla 16 (Pico 7), el asma intermitente
corresponde al primer escalén de tratamiento tanto en las directrices de GEMA
5.4 como en las de GINA. Este nivel inicial de manejo se centra en el uso de
medicacién de alivio rapido, como los broncodilatadores de accidn corta, que se
administran segun sea necesario para controlar los episodios de sibilancias,
dificultad respiratoria, y otros sintomas asmaticos.

El objetivo del tratamiento en esta etapa es mantener un control éptimo de los
sintomas con la menor cantidad de medicacion posible, permitiendo a los
pacientes llevar una vida normal y activa sin restricciones significativas debido al
asma.

¢Cuales serian las consideraciones para el cambio de tratamiento de
SABA a GCI/SABA en el asma intermitente?

A pesar de que GEMA 5.4 recomienda un uso individualizado del agonista 32 de
accion corta (SABA, por ejemplo, salbutamol), limitado a aquellos pacientes con
sintomas leves que no superen las dos veces al mes y sin episodios nocturnos,
ademas de requerir una funcion pulmonar normal y ausencia de exacerbaciones
en el ultimo ano. El GEG no recomienda el uso individualizado de SABA
basandose en la evidencia actual’®'?*. Esta recomendacion busca prevenir la
percepcion erronea de que los pacientes con asma leve no se beneficiarian del
uso de glucocorticoides inhalados (GCI). Ademas, el uso excesivo de SABA,



definido como el consumo de tres 0 mas cartuchos al afio, se ha asociado con
un mayor riesgo de exacerbaciones graves'?. Por lo tanto, nuestro objetivo es
evitar la dependencia del SABA como tratamiento principal del asma,
promoviendo un enfoque mas integral y preventivo en el manejo de esta
condicion

Reduccion de exacerbaciones: Estudios han mostrado que el uso de ICS-
formoterol, incluso en pacientes que utilizaban SABA con poca frecuencia,
reduce significativamente el riesgo de exacerbaciones graves comparado con el
uso solo de SABA'?6. Un andlisis encontré que incluso un solo dia de incremento
en el uso de ICS-formoterol segun necesidad puede reducir el riesgo de
exacerbaciones graves a corto plazo'?’.

Priorizacion de la independencia de SABA: GINA enfatiza la importancia de
evitar que los pacientes dependan exclusivamente del SABA, promoviendo el
uso de ICS desde el inicio del tratamiento para evitar aumento en la mortalidad
y reduccién de riesgos’4.

Control inadecuado: Si un paciente necesita usar un inhalador de SABA
(agonista B2 de accién corta) mas de dos veces al mes para controlar sus
sintomas de asma (esto no incluye el uso preventivo antes del ejercicio), o si ha
tenido exacerbaciones en el ultimo afo, o su VEF1 (volumen espiratorio forzado
en el primer segundo) es menor del 80% del esperado, entonces esto sefala que
el control del asma es inadecuado'?812°. En estos casos, es necesario comenzar
una terapia de mantenimiento para mejorar el manejo de la enfermedad y
prevenir futuros episodios graves.

TRATAMIENTO EN EL PRIMER ESCALON

El primer escalon se aplica a pacientes que presentan sintomas no mas de dos
veces por mes y tienen un VEF1 superior al 80% del valor teorico®s. Ademas,
incluye un enfoque de tratamiento escalonado para aquellos pacientes cuya
asma se mantiene bien controlada mediante el uso continuo de GCI o
antagonistas de los receptores de leucotrienos (LTRA) como terapia de
mantenimiento’.

El primer nivel en el tratamiento del asma involucra el uso de terapias de rescate
0 a demanda, segun se necesite, para aliviar rapidamente los sintomas. Se
recomienda principalmente la terapia AIR (anti-inflammatory reliever), que
incluye combinaciones de GCI con beta-agonistas de larga duracion (LABA),
tales como budesoénida/formoterol, beclometasona/formoterol y
salmeterol/fluticasona en dosis bajas’3-133,

La combinacion budesénida/formoterol actia mas rapidamente que la
combinacion salmeterol/fluticasona’™. Ademas, estudios clinicos han
demostrado que la combinacion budesénida/formoterol es significativamente
mas efectiva que el uso exclusivo de salbutamol en la prevencion de
exacerbaciones graves, reduciendo las visitas a urgencias y las
hospitalizaciones hasta en un 65% en comparacion con el uso solo de salbutamol



asi también ha demostrado una reducciéon en la necesidad de corticoides
orales'*135 | a efectividad de este régimen se atribuye a la combinacién de
efectos antiinflamatorios y broncodilatadores que proporciona un control mas
integral de la enfermedad.

Alternativamente, y segun las necesidades especificas del paciente, se puede
optar por el uso separado y a demanda de GCl y SABA, como beclometasona
dipropionato o fluticasona en combinacion con salbutamol’®'36, Esta opcidn
permite ajustar el tratamiento a la variabilidad de los sintomas y mantener un
control efectivo, asegurando una rapida respuesta a los brotes de asma sin la
necesidad de una medicacion constante, adecuandose asi a los principios de
personalizacién del manejo del asma (Figura 18)

Antes del ejercicio

El ejercicio puede desencadenar sintomas de asma en ciertos individuos, un
fenémeno conocido como asma inducida por el ejercicio (AIE)'3. Para prevenir
y manejar estos sintomas, GINA recomienda la administracion de una
combinacién de glucocorticoides inhalados y agonistas 2 de accion prolongada
(ICS/LABA), como la budesbdnida/formoterol, aproximadamente 30 minutos antes
de iniciar la actividad fisica’®. Esta combinacion proporciona tanto un efecto
antiinflamatorio como broncodilatador, ofreciendo proteccion contra la
constriccidon bronquial durante el ejercicio. Como alternativa, especialmente para
aquellos que requieren una intervencibn mas inmediata o para eventos de
ejercicio esporadicos, se puede utilizar glucocorticoides inhalados en conjunto
con salbutamol, administrandose 15 minutos antes del ejercicio. Esta opcion
asegura una rapida accion broncodilatadora, adecuada para contrarrestar los
sintomas agudos asociados con el AIE 38

Figura 18. Escala terapéutica del asma intermitente.
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CASO PRACTICO PARA EL MEDICO

Maria es una mujer de 22 anos que visita el consultorio porque ha notado que,
en ocasiones, al practicar running o cuando rie intensamente, experimenta una
sensacion de opresion en el pecho acompafiada de sibilancias y tos seca. Estos
episodios ocurren menos de dos veces por semana y no la despiertan por las
noches. No tiene antecedentes personales de enfermedades respiratorias ni
alergias conocidas, pero comenta que su madre tuvo asma durante su infancia.

Preocupada por estos sintomas que interfieren ligeramente con su rutina, Maria
busca orientacion médica. Durante la consulta, se observa que en reposo no
presenta dificultad respiratoria y la auscultacion pulmonar es normal. Se
considera la posibilidad de asma intermitente.

Opciones de Tratamiento:

1.

GCl con LABA (uso a demanda) — ELECCION:

Medicamento: Budesonida/formoterol o equivalente.

Dosis y Administracion: Dos inhalaciones o puff cuando sea necesario
(maximo hasta 1600 mcg por dia de budesonida)

Racional: Esta combinacién proporciona un control prolongado tanto de la
inflamacién como de la broncoconstriccion. EI LABA incluido ayuda a
mantener las vias respiratorias abiertas durante un periodo mas largo que
el salbutamol, lo que podria ser beneficioso dado el patron de sintomas
del paciente relacionados con el ejercicio.

GCI con Salbutamol (uso a demanda) - ALTERNATIVA:

Medicamento de Mantenimiento: Beclometasona (maximo hasta 2000
mcg por dia de beclometasona)

Dosis y Administracién: Dos inhalaciones cuando sea necesario
Medicamento de Rescate: Salbutamol 100 mcg. (Maximo hasta 8
inhalaciones por dia)

Dosis y Administracion de Rescate: Una o dos inhalaciones junto con la
beclometasona

Racional: Beclometasona proporcionara un control antiinflamatorio
constante, mientras que el salbutamol estara disponible para aliviar
rapidamente los sintomas del asma que puedan surgir, especialmente util
antes o después del ejercicio.

Monitorizacion y Ajustes:
Reevaluar al paciente después de 1-2 meses para determinar la eficacia
del tratamiento.
Ajustar la dosis o cambiar la combinaciéon de medicamentos segun sea
necesario, basandose en la frecuencia de los sintomas y el uso del
inhalador de rescate.



4, Educacion del Paciente:

* Instruir al paciente sobre la técnica adecuada de inhalacién para asegurar

la entrega efectiva del medicamento.

» Discutir la importancia del seguimiento del plan de tratamiento y del uso

adecuado del medicamento de rescate.

Tabla 29. PICO 09: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

terapéuticas a seguir?

En personas adultas con asma intermitente jcuales son las estrategias

Implementacion del ICS-formoterol como opcioén inicial

Se recomienda que todos los pacientes con asma, incluyendo aquellos
con asma leve, inicien el tratamiento con una combinacion de corticoide
inhalado (ICS) y formoterol (budesonida/formoterol) segun sea
necesario, para lograr un alivio eficaz de los sintomas y, al mismo
tiempo, reducir significativamente el riesgo de exacerbaciones. Este
enfoque permite un control rapido de los sintomas agudos mientras se
aborda la inflamacién subyacente de las vias respiratorias, minimizando
la necesidad de tratamientos adicionales.

Como alternativas seguras y efectivas, también se puede considerar el
uso de combinaciones como salmeterol/fluticasona o]
beclometasona/formoterol. Estas combinaciones alternativas son
adecuadas para pacientes que puedan tener contraindicaciones o
preferencia por otros regimenes de tratamiento. Es importante que la
seleccion del tratamiento sea individualizada, basada en las
caracteristicas clinicas del paciente, la respuesta al tratamiento, y la

adherencia del paciente al plan terapéutico.

R1

Educacidén continua

Es una buena practica mantener una educacion continua tanto para los
pacientes como para los proveedores de salud sobre la importancia
critica de utilizar corticoides inhalados (ICS) en combinacion con

agonistas beta de accién corta (SABA), y los riesgos asociados con el

BPC
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10. EN PERSONAS DE 18 O MAS ANOS CON ASMA
PERSISTENTE LEVE ;CUALES SON LAS ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS A SEGUIR?

ASMA PERSISTENTE LEVE

En el segundo escalon del tratamiento del asma, se incluyen pacientes que
experimentan sintomas mas de dos veces al mes o también suele ser el paso
inicial para la mayoria de los pacientes con asma persistente que no han recibido
tratamiento previo lo que indica una necesidad de terapia mas regular y
preventiva. Conforme a GEMA 5.4, se recomienda el uso diario de
glucocorticoides inhalados (GCIl) en dosis bajas, como budesbnida,
beclometasona dipropionato o fluticasona. Esta recomendacién demuestra que
el uso regular de GCl no solo reduce significativamente el riesgo de
exacerbaciones graves, hospitalizaciones y mortalidad asociada con el asma,
sino que también ofrece una mejora en la funcion pulmonar, evidenciada por un
incremento en el VEF1 tanto pre como post-broncodilatador, en comparacién con
el tratamiento basado Gnicamente en el uso de SABA12%.139

Ademas, el tratamiento continuo con GCI| ha demostrado ser efectivo en la
reduccion de los sintomas de broncoconstriccion inducida por el ejercicio, lo que
mejora significativamente la calidad de vida de los pacientes asmaticos activos.

Se recomienda el uso de GCl a bajas dosis combinados con LABA (agonistas 32
de accion prolongada) o SABA (agonistas 32 de accion corta), administrados
segun sea necesario o a demanda del paciente'*(Figura 19). Evidencia robusta
respalda el uso de la terapia AIR (anti-inflammatory reliever) a demanda, en lugar
de la combinacion GCI/SABA, como una estrategia mas efectiva para reducir las
exacerbaciones graves o la necesidad de corticoides orales. Sin embargo, la
eleccion de este enfoque debe considerar cuidadosamente la naturaleza vy
frecuencia de los sintomas agudos que el paciente experimenta4°.

Alternativamente, los antagonistas de los receptores de leucotrienos (ARLT),
como el montelukast, pueden ser considerados para la terapia de mantenimiento
del asma, especialmente util en pacientes que muestran mala técnica inhalatoria
o que padecen de rinitis alérgica concomitante’#!. Esta alternativa también es
valiosa para evitar el uso de altas dosis de corticoides o en el asma
premenstrual’#2143, Sin embargo, es crucial reconocer que, aunque estos
farmacos ofrecen beneficios, generalmente son menos eficaces que los GCI en
la prevencion de exacerbaciones'4145. Es importante también estar consciente
de los riesgos asociados con los efectos adversos del montelukast, incluyendo
posibles efectos negativos en la salud mental. Los eventos adversos reportados
con su uso incluyen cambios de comportamiento y estado de animo, tales como
ansiedad, depresion e ideacion suicida’#4.146.147,



El montelukast se ha explorado en otras condiciones, como el asma inducida por
ejercicio y la urticaria cronica, donde puede proporcionar alivio significativo 48149,

En el contexto del asma inducida por ejercicio, el montelukast ayuda a prevenir
el estrechamiento bronquial post-ejercicio, o que permite a los pacientes
mantener un estilo de vida activo con menor riesgo de sintomas asmaticos
durante el ejercicio. En el caso de la urticaria cronica, el montelukast se utiliza
como una terapia adyuvante para mejorar el control de los sintomas en pacientes
que no responden adecuadamente a los antihistaminicos %151,

Segun GINA, para pacientes que sufren de asma alérgica estacional,
caracterizada por la aparicion de sintomas asmaticos en respuesta directa a
alérgenos especificos durante ciertas épocas del afio y sin sintomas
intermitentes fuera de estas temporadas, se recomienda iniciar el tratamiento
con GCI diarios’*. Alternativamente, pueden utilizarse dosis bajas de GCI-
formoterol a demanda tan pronto como comiencen los sintomas. Este régimen
debe mantenerse durante las cuatro semanas posteriores al final de la
exposicion al alérgeno. Este enfoque no solo ayuda a controlar los sintomas
durante el periodo critico de exposicion, sino que también reduce el riesgo de
exacerbaciones post-exposicion, proporcionando un manejo mas efectivo y
dirigido del asma alérgica estacional.

Figura 19. Escala terapéutica del asma persistente leve
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CASO PRACTICO PARA EL MEDICO

Felipe es un varén de 32 afos, acude a consulta debido a que desde hace varios
meses presenta tos seca y sensacion de opresion en el pecho varias veces por
semana, especialmente al realizar ejercicio o al exponerse al polvo. En
ocasiones, estos sintomas la despiertan por la noche. No tiene antecedentes
médicos significativos, pero menciona que su padre tuvo asma en su juventud.

Después de una evaluacion clinica donde se detectan sibilancias leves al
auscultar sus pulmones y con la espirometria, se le diagnostica asma persistente
leve.

1. Opcidén de Tratamiento Primario:

Tratamiento de Mantenimiento:

* Medicamento: GCI

* Dosis y Administracion: dos inhalaciones una vez al dia.
Tratamiento de Rescate:

* Medicamento: Combinacion de GCI con formoterol.

+ Dosis y Administracion: Budesonida/formoterol o equivalente, una
inhalacion a demanda en caso de sintomas.

2. Opcion de Tratamiento Alternativo:

Tratamiento de Mantenimiento Alternativo:

* Medicamento: Montelukast.

* Dosis y Administracion: Montelukast 10 mg, una tableta oral diaria por la
noche.

 Tratamiento de Rescate: Medicamento: Combinacion de GCI con
formoterol.

* Dosis y Administracion: Budesonida/formoterol o equivalente, una
inhalacién a demanda en caso de sintomas.

3. Monitorizacion y Ajustes:
* Revisar al paciente después de 1-2 meses para evaluar la eficacia del
tratamiento y ajustar segun sea necesario.
* Monitorizar el uso de la medicacidon de rescate para asegurar que no se
exceda el uso recomendado.

4, Educacion del Paciente:
* Ensenar al paciente la técnica correcta de inhalacion.
* Informar sobre la importancia de adherirse al tratamiento de
mantenimiento para evitar exacerbaciones.
+ Explicar cdmo y cuando usar la medicacion de rescate.



Tabla 30. PICO 10: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

estrategias terapéuticas a seguir?

En personas de 18 o mas afos con asma persistente leve jcuales son las

Uso Estratégico de Medicacion de Mantenimiento y de Rescate
Se recomienda prescribir glucocorticoides inhalados (GCIl) como
tratamiento de mantenimiento diario para el control a largo plazo de la
inflamacion en pacientes con asma. Este enfoque es fundamental para
prevenir a progresion de la enfermedad y reducir la frecuencia de
exacerbaciones. Adicionalmente, se debe instruir al paciente sobre el
uso adecuado de una combinacién de GCl con formoterol como
medicacion de rescate a demanda para manejar los sintomas agudos.
Esta estrategia, conocida como "mantenimiento y alivio" (MART, por
sus siglas en inglés), no solo proporciona un alivio inmediato de los
sintomas, sino que también contribuye a un mejor control general del
asma.

La estrategia "mantenimiento y alivio" ha demostrado ser efectiva en la
reduccion de la necesidad de terapias de rescate adicionales y en la
disminucibn de exacerbaciones graves, lo que mejora
significativamente la calidad de vida de los pacientes. Es importante
que los pacientes comprendan como y cuando utilizar ambos tipos de
medicacion, asi como la importancia de adherirse al régimen diario de
mantenimiento, incluso en ausencia de sintomas, para mantener un

control constante de la inflamacion subyacente.

R1

Consideracion de Tratamientos Alternativos:

Se recomienda que en pacientes que requieran alternativas a los
glucocorticoides inhalados (GClI) para el tratamiento de mantenimiento
del asma, se considere el uso de montelukast como una opcion
alternativa. Montelukast, un antagonista de los receptores de

leucotrienos, puede ser particularmente util en pacientes que presentan

R2




intolerancia o contraindicaciones a los GCI, o en aquellos que prefieren
una opcién de tratamiento oral.

Es fundamental discutir con los pacientes los posibles efectos
secundarios asociados con el uso de montelukast, incluyendo los raros,
pero potencialmente graves efectos sobre la salud mental, como
cambios en el estado de animo, trastornos del suefio, y en algunos
casos, ideacion suicida. Se debe asegurar un seguimiento cuidadoso y
regular del paciente, especialmente en las primeras semanas de
tratamiento, para monitorear cualquier efecto adverso y evaluar la

eficacia del tratamiento.

PICO 11: EN PERSONAS DE 18 O MAS ANOS CON ASMA
PERSISTENTE MODERADA ;CUALES SON LAS ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS PARA SEGUIR?

ASMA PERSISTENTE MODERADA

Los pacientes con asma persistente moderada suelen experimentar sintomas
diurnos mas de una vez a la semana, pero no a diario, pueden tener
interrupciones del suefio debido a sintomas nocturnos mas de una vez por
semana y puede verse reducido el VEF1 con valores entre 60 — 80%78. Esta
condicién requiere una gestibn mas intensiva para controlar y reducir la
frecuencia y severidad de los sintomas, lo que se refleja en la necesidad de
avanzar hacia el tercer y cuarto escalén de tratamiento’?. Estos tratamientos,
que incluyen dosis baja a alta de corticosteroides inhalados y la adicién de
broncodilatadores de larga duracion, son fundamentales para ayudar a los
pacientes a mantener un mayor control sobre su condicion, subrayando la
naturaleza significativa de la enfermedad y la necesidad de un manejo cuidadoso
y constante’4106,

En el manejo del asma, la transicién del tercer al cuarto escalén de tratamiento
se basa en la evaluacién clinica de los sintomas diarios y el uso frecuente de
inhaladores de rescate, junto con la funciéon pulmonar, medida por el Volumen
Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1)'92.153_ En el tercer escaldn, los
pacientes a menudo tienen un VEF1 entre 60 y 80%, indicando una funcion
pulmonar moderadamente conservada con un tratamiento adecuado de
corticosteroides inhalados a dosis media y broncodilatadores de larga duracion.
Sin embargo, en el cuarto escalén, el VEF1 puede caer en mayor frecuencia al
limite inferior (60%), lo que sugiere una mayor severidad de la enfermedad y



puede requerir intensificacion del tratamiento, como aumentar la dosis de
corticosteroides'54155, Por tanto, la medicion cuidadosa de la funcion pulmonar
es critica para determinar la adecuacién y ajustes necesarios en el tratamiento
del asma persistente moderada a severa.

En el tercer escalon del tratamiento de asma

El tercer escalon de tratamiento para el asma persistente moderada esta
indicado para pacientes que experimentan sintomas frecuentes, varios dias a la
semana, y aquellos que necesitan recurrir a la terapia de rescate diariamente.
También es apropiado para pacientes cuya asma no se controla adecuadamente
con las intervenciones establecidas en el segundo escalon de tratamiento”3.

El tercer escalébn de manejo conforme a las recomendaciones de la Iniciativa
Global para el Asma (GINA) y la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA
5.4), enfatiza la implementacién de corticosteroides inhalados (GCI) a dosis
baja en combinacién con un broncodilatador de accién larga (LABA) como
estrategia de mantenimiento’4’8. Esta combinaciébn es ampliamente
recomendada y adoptada, gracias a su efectividad en el control de los sintomas
asmaticos y la prevencion de exacerbaciones. En particular, se destaca el uso
de formoterol junto a los GCI por su capacidad de actuar rapidamente en
comparacién con otros LABA, lo que ofrece un alivio mas inmediato y mejora la
calidad de vida de los pacientes'%6-158,

Esta terapia combinada puede ser administrada bajo el enfoque de terapia
MART (Maintenance And Reliever Therapy), donde el mismo inhalador se
utiliza tanto para el tratamiento de mantenimiento como para el alivio
rapido de sintomas, optimizando asi la administracion de medicacién y
simplificando el régimen de tratamiento. Esta estrategia de tratamiento MART,
ha evidenciado su efectividad y superioridad, en comparacién con el uso
exclusivo de SABA o el solo uso de corticoides inhalados como terapia de
mantenimiento, al reducir significativamente las exacerbaciones graves, lograr
un mejor control de sintomas, mejora de la funcién pulmonar y la menor
necesidad de corticosteroides orales 78159160,

No obstante, otra opcion terapéutica contemplada en el tercer escalén es
incrementar la dosis de GCI a un nivel medio. Aunque esta estrategia puede ser
adecuada para algunos pacientes, generalmente se considera menos eficaz que
la adicién de un LABA a los GCI a dosis baja'®'-163, La combinacion de GCI y
LABA no solo mejora el control del asma, sino que también reduce la frecuencia
de uso de medicacién de rescate comparada con el aumento de la dosis de GCI
solo. Asi mismo utilizar la terapia MART como rescate en vez de SABA es mucho
mejor debido que puede reducir en un 29% el riesgo de exacerbaciones
graves'64,

Como alternativa adicional de acuerdo con GEMA 5.4, se puede considerar un
esquema de GCI a dosis baja combinado con antagonistas de los receptores de
leucotrienos (ARLT). Esta combinacion ha mostrado ser mas eficaz que la
monoterapia con GCI, proporcionando un mejor control del asma que el GCI solo



(figura 20)'%%1%6_ Sin embargo, no alcanza la eficacia de la combinacion de GCI
y LABA. Es importante destacar que la adicion de un ARLT no permite la
reduccion de la dosis de corticosteroides, por lo que el médico debe evaluar
cuidadosamente las necesidades y respuestas del paciente para determinar la
mejor opcion terapéutica dentro de este escalon®’.

En el cuarto escalon del tratamiento de asma

Se recomienda avanzar al escalén 4 en aquellos pacientes que no logren un
control adecuado de sus sintomas en el escalén 3 y que ademas experimenten
un deterioro en la funcion pulmonar’3.106,

Es crucial que esta transicion y el manejo en este nivel sean supervisados por
un especialista, ya sea un experto en el manejo del asma o un neumélogo, para
asegurar un tratamiento ajustado a las necesidades especificas del paciente y
minimizar riesgos asociados con la progresion de la enfermedad?68.169,

En el cuarto escaldn del tratamiento del asma, se observa una variabilidad en la
respuesta individual a los GCI. Aunque la mayor parte de la poblacién obtiene
beneficios significativos con dosis bajas de GCI, algunos pacientes con buena
adherencia y correcta técnica de inhalacién pueden necesitar aumentar su dosis
a un nivel medio para controlar adecuadamente su asma, en lugar de recurrir a
dosis altas que ya no son recomendadas en este nivel’. Es crucial verificar la
técnica de inhalacién, la adherencia al tratamiento y factores ambientales antes
de modificar la dosis, para asegurar que los sintomas persistentes sean
verdaderamente debido al asma'’°.

La estrategia preferida en este escaléon continia siendo la terapia MART
utilizando ICS-formoterol en dosis media (2 inhalaciones dos veces al dia)
mas una inhalacion adicional cuando se necesite para alivio de sintomas.
Esta combinacién ha demostrado ser mas efectiva para reducir exacerbaciones
en comparaciéon con el mantenimiento de la misma dosis de ICS-LABA o dosis
mas altas de ICS''. Es especialmente beneficiosa para pacientes con
antecedentes de exacerbaciones graves, mostrando una superioridad incluso en
comparacién con las mejores practicas que involucran el uso de SABA segun
sea necesario'%. Este enfoque facilita un manejo mas integrado del asma, donde
el mismo inhalador se usa tanto para el control diario como para situaciones de
emergencia. También se recomienda que antes de pasar a otras alternativas
aumentar de dosis media a alta de los GIC pues es mas efectivo en reduccién
de exacerbaciones graves antes del uso GIC-LABA- LAMA

De igual manera, tanto GEMA 5.4 y GINA, proponen alternativas con
indicaciones mas limitadas o evidencia limitada en la eficacia y seguridad. La
adicién de un LAMA.

» Si el asma continua sin control a pesar de utilizar una dosis media o alta
de ICS-LABA, se puede considerar el uso de LAMAs.

+ Se recomienda cambiar el tratamiento previo de ICS-LABA por ICS-
formoterol antes de afadir un LAMA.



La inclusion de un LAMA a un régimen de ICS-LABA de dosis media o alta ha
demostrado una mejora modesta en la funcion pulmonar'’>174, Ademas, se
espera que este ajuste reduzca el riesgo de exacerbaciones en hasta un 17%,
aunque no se observaron diferencias significativas en los sintomas'”.

El tratamiento con dosis media o alta de corticosteroides inhalados (ICS) puede
ser complementado con otras opciones terapéuticas, aunque estas alternativas
pueden tener una evidencia mas limitada y ciertos riesgos.

Por ejemplo, es posible anadir antagonistas de los receptores de leucotrienos
(LTRA)'76.177 Sin embargo, es importante considerar el aumento del riesgo de
eventos neuropsiquiatricos asociados con esta opcién de tratamiento, incluyendo
cambios de comportamiento y animo que pueden ser significativos.

Es importante sefalar que la adicién de un LTRA es generalmente menos eficaz
que incorporar un LABA al régimen de tratamiento. Por lo tanto, la eleccién de
afiadir un LTRA debe basarse en una evaluacion cuidadosa de los beneficios
frente a los riesgos, comparando su efectividad con otras opciones mas
establecidas.

Por ultimo, GINA, recomienda el uso de la Inmunoterapia alergénica
especifica, del cual se puede considerar agregar inmunoterapia alergénica
sublingual (SLIT) para pacientes adultos sensibilizados al acaro del polvo
doméstico, con asma controlada subdptimamente a pesar de ICS de dosis baja
a alta, pero solo si el FEV1 es >70% del predicho (figura 20)'73179_ E| SLIT
funciona exponiendo al paciente a pequenas dosis del alérgeno de manera
regular, con el objetivo de desensibilizar el sistema inmunitario y reducir la
severidad de las respuestas alérgicas a largo plazo.

Este enfoque puede mejorar significativamente la calidad de vida de los
pacientes al reducir tanto la frecuencia como la intensidad de los episodios
asmaticos relacionados con alergias. Su uso debe considerarse en situaciones
especiales, previa evaluacion detallada por un alergélogo.



Figura 20.

Escala terapéutica del asma persistente moderado
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CASO PRACTICO PARA EL MEDICO

A) TERCER ESCALON

Erica de 35 afos acude a consulta por presentar sintomas de asma, como
sibilancias, disnea y tos, en la mayoria de los dias de la semana. A pesar de
estar en tratamiento con GCI a dosis bajas y utilizar un SABA como rescate,
necesita el SABA casi a diario. La paciente refiere despertarse por la noche al
menos una vez a la semana debido a la dificultad para respirar. La espirometria
muestra un FEV1 del 75% del valor predicho. Ante estos hallazgos, el médico
decide iniciar el tratamiento en el tercer escalon.

Tratamiento Primario:

Tratamiento de Mantenimiento:

Medicamento: GCI mas LABA.

Dosis y Administracion: Budesoénida/formoterol 160/4.5 mcg, dos
inhalaciones dos veces al dia.

Tratamiento de Rescate:

Medicamento: Combinacion de GCI con formoterol o SABA.

Dosis y Administracién: Budesoénida/formoterol 160/4.5 mcg o
equivalente, una inhalacién a demanda en caso de sintomas.

Alternativa al tratamiento primario:

Medicamento: GCI

Dosis y Administracion: Se considerara incrementar la dosis de GCI a
dosis media, por ejemplo, fluticasona 250 mcg dos veces al dia.
Tratamiento de Rescate: Medicamento: Combinacion de GCI con
formoterol.

Dosis y Administracion: Se mantendra el uso de un inhalador con GCI a
baja dosis mas formoterol, ajustando la frecuencia de uso segun la
necesidad y severidad de los sintomas.

Monitorizacion y Ajustes:

Revision en 1 mes después de cambiar a dosis media para evaluar
respuesta al tratamiento.

Discusiéon sobre posibles efectos secundarios de la dosis incrementada
de GCI y monitoreo de signos de hipocortisolismo o impacto en la
densidad 6sea a largo plazo entre otros.

Si el control del asma sigue siendo insuficiente, explorar otros factores
como alérgenos ambientales, adherencia al tratamiento y posibles
comorbilidades.



B) CUARTO ESCALON

Alex de 40 afos ha estado recibiendo tratamiento en el tercer escalén con
GCl a dosis moderadas y un LABA durante tres meses, pero sigue
presentando sintomas asmaticos varios dias a la semana y necesita utilizar
su inhalador de rescate diariamente. Ademas, la espirometria muestra un
FEV1 del 65% del valor predicho, lo que indica un empeoramiento de su
funcién pulmonar. Ante la falta de control de los sintomas y el deterioro
objetivo de la funcion respiratoria, el médico decide avanzar al cuarto escalon.

Tratamiento Primario 1:
Tratamiento de Mantenimiento:

* Prescribir GCI a dosis media combinado con LABA, como GCI/LABA dos
inhalaciones dos veces al dia.

Tratamiento de Rescate:

* Uninhalador con GCI a bajas dosis mas formoterol para uso en episodios
agudos de sintomas.

Tratamiento primario 2:
Escalacion de Mantenimiento:

« Si no se observa mejoria, aumentar GC| a dosis alta combinado con
LABA, por ejemplo, beclometasona/formoterol 400/12 mcg dos veces al
dia.

Tratamiento de Rescate:

* Uninhalador con GCI a bajas dosis mas formoterol para uso en episodios
agudos de sintomas.

Alternativa al tratamiento primario 1:

» Agregado de LAMA: Si continua sin control adecuado, introducir un LAMA,
como tiotropio, a la combinacién de GCI a dosis media mas LABA para
mejorar la funcién pulmonar y reducir exacerbaciones.

» Rescate con GCl a Dosis Baja mas SABA: Adaptar el inhalador de rescate
para incluir GCl a baja dosis mas SABA, para una cobertura mas
completa.

Alternativa al tratamiento primario 2:

* Incorporacion de ARLT: Si las estrategias anteriores no resultan efectivas,
combinar GCI a dosis media con un ARLT para un control adicional.

» Rescate con GCI a Dosis Baja mas SABA: Mantener este esquema de
rescate para asegurar la capacidad de respuesta rapida ante sintomas
exacerbados.



Tabla 31. PICO 11: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

icuales son las estrategias terapéuticas a seguir?

En personas de 18 o mas afnos de edad con asma persistente moderada

Uso Estratégico de Medicacion de Mantenimiento y de Rescate

En el manejo del asma persistente moderada, se recomienda priorizar
la combinacién de corticosteroides inhalados (ICS) con agonistas beta-
2 de accién prolongada (LABA), utilizando la estrategia MART (ICS-
formoterol) para el control diario y alivio de sintomas, evitando el uso
de teofilina debido a su menor eficacia y mayor riesgo de efectos
adversos. Ademas, en pacientes con sensibilizacién alérgica al acaro
del polvo doméstico y con asma controlada suboptimamente, puede
considerarse la inmunoterapia alergénica sublingual (SLIT), previa
evaluacion por un alergologo, siempre que el FEV1 sea superior al 70%,

para reducir exacerbaciones y mejorar la calidad de vida.

Consideracion de Tratamientos Alternativos:

En el manejo del asma persistente moderada, es importante considerar
tratamientos alternativos cuando la combinacién de GCl y LABA no
logra un control adecuado de los sintomas. Entre estas opciones, los
L TRA pueden ser una alternativa en combinacién con GCI, aunque son
menos eficaces que los LABA y no permiten la reduccion de la dosis de
corticosteroides. En casos especificos, como pacientes con
sensibilizacion alérgica al acaro del polvo, la inmunoterapia alergénica
sublingual (SLIT) puede ser una opcién valida, siempre bajo la
evaluacion de un alerg6logo y con un FEV1 superior al 70%. Estos
tratamientos  alternativos deben evaluarse cuidadosamente,
considerando el perfil clinico de cada paciente y los posibles efectos
secundarios, como los eventos neuropsiquiatricos asociados con los
LTRA.

BPC




PICO 12: EN PERSONAS DE 18 O MAS ANOS CON ASMA
PERSISTENTE SEVERA ;CUALES SON LAS ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS A SEGUIR?

ASMA PERSISTENTE SEVERA

El asma persistente severa se distingue por la presencia de sintomas diarios
intensos que demandan el uso recurrente de medicamentos de rescate mas de
una vez al dia. Los afectados por esta condicion suelen enfrentar restricciones
significativas en sus actividades diarias, experimentan despertares nocturnos
frecuentes debido a los sintomas, y presentan una funcion pulmonar
notablemente disminuida (VEF1 < 60%)'® (ver tabla 16)

En comparaciéon, el asma persistente moderada se manifiesta con sintomas
menos intensos y episodios menos frecuentes que requieren medicaciéon de
rescate. Aunque los pacientes con esta variante también experimentan ciertas
limitaciones en su calidad de vida, generalmente conservan una mejor capacidad
para llevar a cabo actividades cotidianas y sufren menos interrupciones de su

suefio debido a sintomas asmaticos'8’.

Esta diferencia en la frecuencia y severidad de los sintomas es crucial para

diferenciar el asma persistente moderada del severo.
En el quinto escaldn del tratamiento de asma

A pesar de que las guias GEMA 5.4 contemplan el uso de los escalones 5y 6y
GINA el escalén 5, el GEG enfatiza que en este grupo de pacientes se justifica
el empleo de multiples farmacos a dosis altas, incluyendo GIC, LAMA, LABA. Sin
embargo, se recomienda no iniciar la terapia biologica, ya que su uso esta
reservado para el escalén 6 segin GEMA 5.4'6. Esta especificacion sobre la
terapia biolodgica y su asignacién a un escalén de tratamiento se detallara en la

PICO 14 en el grupo de asma grave no controlada (AGNC).

De acuerdo con GEMA 5.4 y GINA se recomienda revisar la estrategia de
tratamiento en pacientes que no han logrado un control adecuado del asma en

el escalon 4, incluyendo el uso de terapias alternativas' 6. En estos casos, se

SOCIEDAD PERUANA DE NUEMOLOGIA



debe considerar el aumento de la dosificacidon de GCI a una dosis alta (ver tabla
25), como, por ejemplo, la budesénida administrada cuatro veces al dia. Esto
puede conllevar a considerarse eventos adversos como supresion suprarrenal,

candidiasis oral, disfonia, osteoporosis, entre otros.

Ademas, se pueden plantear tres farmacos adicionales segun la evaluaciéon y el

criterio del médico especialista (Figura 21):

a) Considerar el uso de antagonistas muscarinicos de accion larga (LAMA):

Esta opcion se recomienda si hay una disminucién significativa en la funciéon
pulmonar, evidenciada por una ratio de VEF1/CVF post broncodilatador menor
al 70%2%8. El uso de LAMA no solo mejora la funcién pulmonar, sino que también
reduce la frecuencia de las exacerbaciones, ofreciendo un control mas robusto
del asma. En pacientes que utilizaban corticoides orales al complementarse con

LAMA puede reducirse las exacerbaciones severas en un 17%2312%,

b) Considerar _terapia con ARLT: La recomendaciéon de utilizar ARLT se

extiende mas alla de su utilidad en la reduccion de la dosis de corticoides orales,
especialmente en situaciones donde las sibilancias se desencadenan
frecuentemente por infecciones virales. Ademas, los ARLT pueden ofrecer
control adicional al interferir con las vias inflamatorias que agravan el asma240.241,
Es importante destacar que estos medicamentos también son utiles en otros
escenarios, como en el asma inducida por ejercicio y en casos donde el ciclo
menstrual es un desencadenante, proporcionando un alivio significativo en estas

condiciones particulares42:243,

Ademas de estas indicaciones, es crucial tener en cuenta el perfil de seguridad
de los ARLT, especialmente en lo que respecta al riesgo de eventos

psiquiatricos?+4.

c) Considerar azitromicina (500 mg tres veces por semana por al menos 6
meses): Este tratamiento es apropiado para pacientes que experimentan
exacerbaciones frecuentes o aquellos que pertenecen al fenotipo no T2 del
asma?*, La azitromicina puede ayudar a reducir la inflamacion y modificar la
respuesta inmune, disminuyendo asi el nimero de agudizaciones?*¢. Se debe
considerar eventos adversos como cambios en el QT y posibilidad de resistencia

antimicrobiana, por lo que se sugiere el descarte de micobacterias atipicas?4”-248,



I GPC ASMAEN ADULTOS

d) Corticoides orales: Se debe considerar el inicio de tratamiento con

corticosteroides como una medida de ultima instancia, previo a avanzar al
escalon 6 de manejo. Este paso se debe implementar con prontitud en pacientes
que muestran deterioro en su condicion o aquellos que necesitan incrementar la
dosis de medicacion de rescate, a pesar de un controlador (LAMA, ARLT o
azitromicina). De acuerdo GINA, es aconsejable comenzar con ciclos breves de
prednisona, administrandose durante 5 a 7 dias en dosis de 1 a 2 mg/kg por dia,
sin exceder los 50 mg diarios?4%2%0, Como otras alternativas se puede utilizar
otros GCI orales (equivalencias) como puede optarse por la dexametasona,
administrada en dosis de 0.3 mg/kg a 0.6 mg/kg diarios (dosis maxima: 16 mg),
recomendandose su uso por un maximo de 2 a 3 dias?®'2%2, |a dexametasona
permite reducir la estancia hospitalaria y sintomas por asma respecto a la

prednisolona?°3:254

Figura 21. Escala terapéutica del asma persistente severo

Dosis alta Dosis alta

Si presenta deterioro en su condicion
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Mantenimiento: ~ Uso Uso Mantenimiento:
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Si existe mal control: Glucocorticoide oral
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i existe mal control:
{AMA

GCI (A) + Formoterol GCI (A) + Formoterol

CASO PRACTICO PARA EL MEDICO (Las dosis de los GCl, puede
visualizarse en la tabla 26)

Caso 1: Incorporacion de LAMA en el Tratamiento de Asma Severa con
Obstruccién de Flujo Aéreo.
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Paciente con diagnostico de asma persistente severa y presenta un VEF1/CVF
post broncodilatador menor al 70%, lo que indica una obstruccion significativa

del flujo aéreo.

Tratamiento:

Mantenimiento: Se usara Budesoénida/formoterol, GCI a altas dosis mas LABA

Rescate: Combinacion de GCI a altas dosis (Budesénida) y Formoterol,

administrados mediante un inhalador de dosis medida.

Incorporacién de LAMA: Se afade tiotropio (un LAMA) a la terapia del paciente

una vez al dia, dada la persistencia de los sintomas obstructivos y la limitada
respuesta al tratamiento estandar. El uso de LAMA en el tratamiento tiene como

objetivo mejorar la funcién pulmonar y reducir las exacerbaciones.

Obijetivo del Tratamiento:

» Estabilizar la funcion pulmonar y minimizar los sintomas diarios.

* Reducir la frecuencia y severidad de las exacerbaciones asmaticas.

Caso Practico 2: Uso de Azitromicina y ARLT en Asma con Caracteristicas

Especificas

Paciente con asma persistente severa y exacerbaciones frecuentes asociadas a
infecciones virales.

Antecedentes: paciente pertenece al fenotipo no T2 de asma, caracterizado por
menor respuesta a corticosteroides y exacerbaciones inducidas por factores no
alérgicos.

Tratamiento de Mantenimiento:

Mantenimiento: Se usara GCI/LABA a altas dosis

Rescate: Budesonida y Formoterol en combinacion a demanda.

Uso de Azitromicina y ARLT:

» Azitromicina: Se considera para el paciente, dado su fenotipo no T2,

administrando 500mg tres veces por semana.



* ARLT: Se utiliza en respuesta a las exacerbaciones desencadenadas por
infecciones virales. Este tratamiento busca mitigar los sintomas y acelerar
la recuperacién en episodios especificos.

Obijetivo del Tratamiento:

* Personalizar la terapia para manejar efectivamente el asma segun las
caracteristicas individuales del paciente.
* Reducir la incidencia de exacerbaciones relacionadas con infecciones y

mejorar el control general del asma.

Tabla 32. PICO 12: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

En personas de 18 o mas anos de edad con asma persistente severa

icuales son las estrategias terapéuticas a seguir?

En Peru, el manejo del asma persistente severa en adultos debe incluir una
evaluacién diagnéstica inicial detallada y un monitoreo regular de la funcién
pulmonar. El tratamiento inicial deberia consistir en una combinacién de
corticosteroides inhalados a dosis altas y LABA, con la adicion de LAMA en
caso de sintomas persistentes o disminucién significativa de la funcién
pulmonar. Las terapias biologicas deben reservarse para aquellos pacientes
que no logran un control adecuado con los tratamientos estandar, siguiendo
las directrices de las guias internacionales ajustadas a la disponibilidad local

de medicamentos.

Elecciéon de los medicamentos R1

Se recomienda firmemente que, en el manejo del asma persistente
severa, se restrinja el numero de medicamentos prescritos a un
maximo de cuatro para evitar la polifarmacia y sus riesgos asociados.
La base del tratamiento debe incluir un glucocorticoide inhalado (GCl)
y un beta agonista de accién prolongada (LABA), que son
fundamentales para el control de la inflamacion y la broncodilatacion a

largo plazo.




Dependiendo de las necesidades clinicas individuales del paciente, se
pueden afadir hasta dos medicamentos adicionales. Estas opciones
incluyen un antagonista muscarinico de accion prolongada (LAMA), un
antagonista del receptor de leucotrienos (ARLT), o azitromicina, un
antibiético que puede tener beneficios antiinflamatorios en pacientes
seleccionados, especialmente cuando las otras opciones no son
suficientes para lograr un control adecuado. Sin embargo, la
azitromicina debe considerarse generalmente como una opcion de
ultima linea debido a su perfil de efectos secundarios y el riesgo de
resistencia antibacteriana.

Si el control del asma no se logra con los tres medicamentos
mencionados, se puede considerar la adicidn de glucocorticoides
orales (GCO) como cuarto medicamento, aunque esto debe hacerse
con precaucion debido a los potenciales efectos adversos sistémicos
asociados con el uso prolongado de GCO.

El grupo elaborador de la guia desaconseja enfaticamente la
polifarmacia, ya que el uso de multiples medicamentos aumenta el
riesgo de interacciones medicamentosas adversas, incrementa los
efectos secundarios y complica la gestién del tratamiento, lo que puede
afectar negativamente la adherencia del paciente y los resultados
clinicos. Por lo tanto, la seleccion de medicamentos debe ser
cuidadosa y basada en una evaluacion integral de las necesidades
especificas del paciente, con un enfoque en la simplificacién del

régimen terapéutico y la minimizacion de riesgos

Uso restringido de corticoides orales

Se recomienda que el inicio de corticoides orales, como la prednisona
como primera opcién, y dexametasona o prednisolona como
alternativas, se considere unicamente en casos donde el control del
asma no se haya logrado a pesar del uso optimizado y consecutivo de
glucocorticoides inhalados (GCl), agonistas beta de accién prolongada
(LABA), y al menos uno de los medicamentos adicionales (LAMA, ARLT

o azitromicina). Este enfoque es crucial para minimizar los efectos
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adversos asociados con el uso prolongado de corticoides orales, que
incluyen riesgos como osteoporosis, hipertension, diabetes, y
supresion adrenal.

Antes de recurrir a corticoides orales, es esencial confirmar que los
pacientes han recibido el tratamiento inhalado adecuado en dosis
correctas, con una técnica de inhalacion verificada, y durante un
periodo suficiente para evaluar su eficacia. Solo después de haber
optimizado estas intervenciones y en ausencia de un control adecuado
del asma, debe considerarse el uso de corticoides orales como una
medida adicional para el control de la enfermedad.

Ademas, cuando se indique el uso de corticoides orales, se debe
preferir la dosis mas baja efectiva por el tiempo mas corto posible, y
siempre bajo estrecha supervision médica. Es fundamental que los
pacientes sean monitoreados regularmente para detectar cualquier
efecto adverso relacionado con los corticoides, y que se realicen
esfuerzos continuos para reducir y eventualmente suspender su uso

tan pronto como el control del asma lo permita.

Manejo de comorbilidades y adherencia

Es una buena practica que se aborden de manera integral las
comorbilidades asociadas, como rinitis alérgica, sinusitis crdnica,
reflujo gastroesofagico, obesidad, y trastornos psicoldgicos, dado que
estas condiciones pueden exacerbar los sintomas del asma y dificultar
su control. Un enfoque multidisciplinario que integre el tratamiento de
estas comorbilidades es esencial para optimizar el manejo del asma y
mejorar la calidad de vida del paciente.

Ademas, asegurar la adherencia al tratamiento es fundamental para el
éxito del manejo a largo plazo. Esto incluye garantizar que los
pacientes comprendan la importancia de la administracién correcta de
sus medicamentos, como la técnica adecuada de inhalacién para los
glucocorticoides inhalados (GClI) y otros tratamientos. La educacion del
paciente debe ser continua, enfatizando la relacién entre la adherencia

al tratamiento y el control efectivo del asma.
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Es crucial realizar un seguimiento regular para evaluar la efectividad
del tratamiento, hacer ajustes segun sea necesario, y reforzar la
adherencia. Durante estas revisiones, se deben abordar cualquier
barrera que el paciente pueda tener para seguir el tratamiento, ya sea
por falta de comprension, efectos secundarios, o problemas de acceso

a los medicamentos.

PICO 13: ;A QUE SE LLAMA ASMA GRAVE NO CONTROLADA
Y QUE FACTORES LA CONDICIONAN?

Esta seccion proporcionara una descripcion de las definiciones y conceptos
relacionados con el asma grave no controlada, tal como se establece en las
directrices de GEMA 5.4. Esta seccidn busca ser una fuente integral de
conocimiento que ayude a los profesionales de la salud a entender
profundamente el asma grave no controlada, fomentando un enfoque mas
informado y efectivo en su tratamiento.

Criterios GEMA 5.4 para AGNC
(debe ser >1 :)

*ACT <20 0 ACQ > 5.

ASMA GRAVE NO CONTROLADA
1.1 Definicién
*> 2 ciclos de glucocorticoides

orales (GCO) de > 3 dias de
duracion en el afio previo.

El asma grave no controlada (AGNC)
corresponde a los escalones 5 de GINA 'y 6 de
GEMA 182183 gg decir, son aquellos pacientes
de cualquier edad que no logran controlar sus
sintomas o sufren exacerbaciones a pesar de
seguir correctamente el tratamiento del Paso 4
y tener una buena técnica de inhalacion y | Relacion VEF{CFV <0.70 FEVI
adherencia. Asi mismo, se caracteriza por la <80 %.del predicho después de un
. . . , tratamiento adecuado
necesidad de precisar multiples farmacos

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

(GCI/LABA/LAMA) y altas dosis para su
tratamiento en el ultimo afio o uso de glucocorticoides oral durante al menos 6
meses. Estos deben ser evaluados preferiblemente por un especialista en el
manejo del asma.



Se estima que el AGNC tiene una prevalencia global que varia entre 9,5% y
14.2%.

1.2 Diagnéstico y evaluacion.

GEMA 5.4 y el GEG resaltan la necesidad de manejar pacientes AGNC en
centros especializados debido a la complejidad de su tratamiento. Para ello, se
ha desarrollado un algoritmo diagnéstico especificamente adaptado al contexto
peruano que busca optimizar tanto la evaluacion como el manejo de esta
condicioén a nivel local (Figura 22).

El GEG establece que el tratamiento del AGNC debe ser supervisado por un
neumologo, quien inicialmente confirmara el diagndstico de asma y descartara
otras posibles causas de los sintomas'8.

Una vez confirmado el diagndstico, el especialista debe optimizar el tratamiento
farmacoloégico y verificar la adherencia del paciente a la terapia, asi como la
correcta técnica inhalatoria8®.

Si los sintomas persisten a pesar de la adherencia y una terapia adecuada, sera
necesario investigar otros factores de riesgo y optimizar el manejo de cualquier
comorbilidad que pueda estar impidiendo el control del asma.

Finalmente, si el paciente no responde a estos esfuerzos terapéuticos, a pesar
de llegar al maximo tratamiento posible del asma o de las comorbilidades, de
una adecuada adherencia y de correcta técnica inhalatoria, asi como de la
educacion del paciente y sus familiares, se debe realizar una fenotipificacion
detallada y las pruebas necesarias para evaluar el inicio de una terapia con
biol6gicos 81185186



Figura 22. Algoritmo diagnostico para la evaluacion y diagnéstico del paciente
con AGNC.
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Identificar y tratar adecuadamente Educar al mevamente al paciente

los factores de nesgo asociados ~ ¢—
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Fuente: Adoptado de GEMA 5.4

1.3 Identificacion de factores externos

GEMA 5.4, recomienda identificar los factores externos que pueden contribuir al
mal control del Asma:

1.3.1 Factores asociados a la adherencia y técnica inhalatoria.

En el manejo del asma grave, la adherencia al tratamiento prescrito es
fundamental para prevenir exacerbaciones. La prevalencia de la no adherencia
en adultos varia entre 30 — 70%'. Asi mismo, la suspensién del uso del
tratamiento puede aumentar significativamente el riesgo de exacerbaciones o de
perder el control del asma, con un incremento del riesgo de hasta 2.4 veces en
comparacidon con aquellos que mantienen el tratamiento de manera
consistente'88,



Por otro lado, la técnica de inhalacion es otro aspecto critico en el control efectivo
del asma. La eficacia del tratamiento depende en gran medida de cémo los
pacientes utilizan sus dispositivos inhaladores. Estudios han encontrado que la
incidencia de una técnica inhalatoria incorrecta varia ampliamente, con tasas que
oscilan entre el 1.2% y el 80%, dependiendo del tipo de dispositivo utilizado18%19°
Una técnica deficiente puede incrementar hasta 13.7 veces el riesgo de un
control inadecuado del asma'".

1.3.2 Factores relacionados a Comorbilidades y agravantes

El manejo del AGNC se complica significativamente por la presencia de diversas

comorbilidades; en particular, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y la cardiopatia isquémica impactan directamente las funciones
respiratoria y cardiovascular, dificultando aun mas el control del asma. Por otro
lado, la obesidad representa un factor critico, ya que contribuye a la inflamacion
sistémica y altera la mecanica respiratoria, lo cual puede exacerbar los sintomas
asmaticos'8.192 (figura 23). Es crucial no solo reconocer estas comorbilidades
sino también implementar un manejo integrado que incluya diagnésticos precisos
y tratamientos adecuados, como se detalla en la tabla 14 (PICO 6). Esta tabla
también sugiere intervenciones especificas para controlar estas enfermedades,
enfatizando la importancia de una estrategia de tratamiento holistica para
mejorar la calidad de vida del paciente®3,

Figura 23. Comorbilidades asociadas con el control de asma en pacientes
adultos.
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Adaptado de: Tomisa G, Horvath A, Santa B, Keglevich A, Tamasi L. Epidemiology of comorbidities and
their association with asthma control. Allergy, Asthma & Clinical Immunology. 2021;17(1):95.



1.3.3 Factores relacionados a Desencadenantes de exacerbaciones

Es crucial identificar los factores que contribuyen a las exacerbaciones del asma,
como se menciona en la tabla 2.2 (PICO 2). En el contexto peruano, uno de los
principales agravantes es la exposicibn a contaminantes atmosféricos,
especificamente particulas PM 2.542. Ademas, es importante considerar otros
elementos como acaros del polvo, exposicion a ciertos productos quimicos y la
interaccién con medicamentos que pueden influir negativamente en el control del
asma42,43,78_

1.4 Establecimiento de fenotipos del asma

El establecimiento preciso de los fenotipos del AGNC es crucial para personalizar
el tratamiento, asegurando que cada paciente reciba una terapia
especificamente adaptada a sus caracteristicas individuales'%41%4,  Esta
estrategia basada en fenotipos no solo aumenta la eficacia del tratamiento, sino
que también permite una mejor gestion de los efectos secundarios y mejora
significativamente la calidad de vida del paciente. Los fenotipos del asma, que
van desde variantes predominantemente alérgicas hasta aquellas con una
marcada implicacion eosinofilica o neutrofilica, permiten a los médicos elegir los
medicamentos mas adecuados y aplicar las intervenciones terapéuticas mas
efectivas.

Para una comprension mas profunda de estos fenotipos, se recomienda
consultar la seccion PICO 3, donde se detallan exhaustivamente tanto los
endotipos como los fenotipos del asma y sus biomarcadores especificos. Esta
seccidn proporciona una vision integral de las variaciones clinicas y los
marcadores bioloégicos asociados, facilitando un diagnéstico preciso y un
tratamiento personalizado.

Tabla 33. PICO 13: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

A qué se llama asma grave no controlada y qué factores la condicionan?

EI AGNC se refiere a una condicién en la cual los pacientes, a pesar de seguir
un tratamiento adecuado con medicamentos inhalados de alta dosis
(GCI/LABA/LAMA) y tener una correcta adherencia y técnica inhalatoria,
continuan presentando sintomas y exacerbaciones frecuentes. Este tipo de

asma, clasificado en los escalones 5 y 6 de las guias GEMA y GINA,




representa un reto clinico complejo que requiere atencién especializada. En el
contexto peruano, los factores que condicionan el AGNC incluyen la falta de
acceso a centros especializados, una alta prevalencia de comorbilidades como

la obesidad y EPOC, asi como deficiencias en la adherencia al tratamiento,

Diagnodstico y Evaluacién del Asma Grave No Controlada R1

Realizar una evaluacion sistematica y detallada del paciente con
sospecha de AGNC en centros especializados, asegurando la
confirmacién diagnéstica y descartando otras patologias o causas que
puedan estar contribuyendo al mal control del asma. Se debe verificar
la adherencia al tratamiento y la correcta técnica inhalatoria en cada
consulta, ya que errores en estos aspectos son factores comunes de
mal control. Ademas, se recomienda llevar a cabo una fenotipificacion
del paciente para personalizar el tratamiento segun las caracteristicas
del asma, evaluando la posibilidad de iniciar terapias biologicas si
persisten los sintomas a pesar de la adherencia al tratamiento
estandar. Para garantizar un diagnéstico certero de AGNC, es
importante realizar un seguimiento clinico de al menos 6 meses antes
de tomar decisiones terapéuticas avanzadas, y evitar el uso de
bioldégicos en pacientes con exacerbaciones activas o comorbilidades

descompensadas

Manejo Integral de Comorbilidades Asociadas R2

Dado que las comorbilidades como la obesidad y la EPOC complican
el manejo del AGNC, se recomienda un enfoque holistico en el
tratamiento de estos pacientes. Esto incluye la identificacion y manejo
activo de las comorbilidades, con intervenciones especificas para
reducir la inflamacion sistémica y mejorar la funcion respiratoria. Los
profesionales de la salud deben coordinar el tratamiento del asma con
el manejo de las enfermedades coexistentes para optimizar los

resultados clinicos y la calidad de vida del paciente.




PICO 14: En personas de 18 o mas ainos con asma grave no
controlada ¢ Cuales son las estrategias terapéuticas a seqguir?

ASMA PERSISTENTE GRAVE NO CONTROLADA

En el manejo del asma en ambos niveles de tratamiento, es esencial tener en
cuenta los siguientes aspectos clave para optimizar los resultados en los
pacientes:

1.

Terapia combinada de corticosteroides inhalados y agonistas beta
de accidon prolongada (GCI/LABA): Todos los pacientes deberan recibir
esta combinacién como tratamiento de base, lo cual ha demostrado ser
efectivo para mejorar el control del asma y reducir la frecuencia y
gravedad de las exacerbaciones'®.

Identificacion y manejo de comorbilidades: Es crucial identificar
cualquier condicién concurrente que pueda influir en la eficacia del
tratamiento del asma. Una vez identificadas, se debe proceder con un
tratamiento especifico para estas comorbilidades o mejorar su control.
Esto puede incluir condiciones como rinitis alérgica, obesidad, reflujo
gastroesofagico, entre otras, que pueden complicar o empeorar el
asma195,196_

. Verificacion de la técnica de inhalacion y adherencia terapéutica: Es

fundamental asegurarse de que los pacientes utilicen correctamente sus
inhaladores para maximizar el beneficio del medicamento. La adherencia
a la terapia prescrita y la educacion continua del paciente son esenciales
para el manejo efectivo del asma. Esto incluye revisiones perioddicas de la
técnica de inhalacion y discusiones sobre la importancia de seguir el
régimen terapéutico’®” 1%, La informacién respecto a la educacion y
técnicas inhalatorias se abordan en la PICO 17

Tratamiento personalizado segun el fenotipo del asma: El tratamiento
debe ser ajustado basandose en el fenotipo especifico del paciente, como
se detalla en el PICO 3, figura 5 del documento de referencia. En casos
donde el paciente no responda adecuadamente a altas dosis de multiples
medicamentos, se debe considerar la adaptacion del plan terapéutico
para abordar las caracteristicas particulares del asma del individuo#-50,
Capacitacion para el inicio de terapia biolégica en asma: Antes de
iniciar una terapia bioldgica, es esencial que el equipo de salud tenga
presente los criterios de elegibilidad, los mecanismos de accion de los
farmacos biolégicos, y cémo administrar y monitorizar estos
tratamientos'992%, La terapia biologica se reserva para pacientes con
asma grave que no han respondido a las terapias convencionales y debe
ser indicada por el medico neumoélogo o especialista afin capacitado en el
manejo de asma de alto nivel.



Sexto escalon del tratamiento del asma

Existen pacientes con asma que, a pesar de recibir un tratamiento intensivo
correspondiente al escalén 5, no logran un control adecuado de su enfermedad.
Estos pacientes representan un grupo particularmente desafiante y requieren
una evaluacion especializada exhaustiva. En estos casos, la adicion de farmacos
biolégicos se considera tras una evaluacion detallada que toma en cuenta el
fenotipo especifico del asma del paciente, lo que permite una terapia mas
personalizada y dirigida.

Hasta la elaboraciéon de la GPC del tratamiento del asma en Peru, los
profesionales de la salud solo tienen acceso a dos farmacos biologicos:
Omalizumab y Benralizumab. Aunque estos tratamientos han demostrado ser
eficaces para la mayoria de fenotipos inflamatorios en asma grave, la limitada
variedad de biologicos existentes y aprobados en nuestro pais puede restringir
las opciones de tratamiento personalizado para una gama mas amplia de
pacientes con fenotipos inflamatorios diversos.

Reconociendo esta limitacion, el GEG ha recomendado la inclusién de otros
farmacos biolégicos en el mercado peruano y la figura 24 representa las
alternativas terapéuticas utilizando estos medicamentos.

Terapia biolégica adicional

GINAy GEMA 5.4 recomienda el uso de biolégicos de acuerdo a los mecanismos
subyacentes especificos de la enfermedad:

Anti-inmunoglobulina E (anti-lgE) subcutanea (Omalizumab): Este
tratamiento esta recomendado para pacientes mayores de 6 afios con asma
alérgica severa. Omalizumab se une a las moléculas de IgE, reduciendo la
respuesta alérgica que puede desencadenar ataques de asma'®®. Este
tratamiento ha mostrado una reduccion significativa en la frecuencia de las
exacerbaciones, reduccion del uso de corticoides orales, mejor control de
sintomas y mejora en la calidad de vida de los pacientes?°".

La dosis depende del peso del paciente y del nivel basal de inmunoglobulina E
sérica. Se administra con una frecuencia de 02 a 04 semanas por via
subcutanea.

Las reacciones adversas asociadas con el uso de Omalizumab son menores al
10.2% estos incluyen en mayor frecuencia dolor en el sitio de inyeccion vy
cefalea?02203, Con menor frecuencia, se han reportado infecciones del tracto
respiratorio superior, sintomas gastrointestinales como nauseas o malestar
abdominal, erupciones cutaneas, malestar general, y dolores articulares?®2.
Aunque estos eventos adversos suelen ser leves a moderados, es importante
monitorear a los pacientes para detectar cualquier complicacién y asegurar un
manejo adecuado durante el tratamiento.



Anti-interleucina-5: Indicada para el manejo de asma severa eosinofilica, esta
opcidén incluye varios biolégicos: Mepolizumab y Reslizumab, esta indicada para
pacientes mayores de 6 y 18 afios, respectivamente. Mepolizumab se administra
por via subcutanea mientras que Reslizumab se aplica por via endovenosa.
Estos tratamientos ayudan a reducir los niveles de eosindfilos, células que estan
a menudo elevadas en el asma eosinofilica y contribuyen a la inflamacion, la
remodelacion y los sintomas asmaticos

El uso de Mepolizumab puede provocar con mayor frecuencia reacciones como
dolor en el sitio de inyeccidon, cefalea, erupciones cutaneas, sintomas
gastrointestinales, malestar general, dolor faringeo y fiebre20%.206,

Anti- receptor de IL-5Ra subcutanea: Benralizumab, indicada para el manejo
de pacientes con asma severa o grave no controlada eosinofilica o eosinofilica
alérgica y que en la fenotipificacion evidencien niveles de eosindfilos, en el
hemograma periférico, de = 300 cel. /ul o de = 150 cel./ul, este ultimo valor si el
paciente esta usando corticoides.

Su uso esta aprobado para pacientes mayores de 12 afios?%4, pero en el Pert
la DIGEMID aprobé su uso en pacientes de 18 afios para adelante. La dosis
estandar es de 30 mg via subcutanea cada 04 semanas las primeras 03 dosis y
luego es de 30 mg via subcutanea cada 08 semanas.

Benralizumab ha demostrado reducir significativamente los niveles de
eosindfilos, evitando la persistencia de la inflamacién inducida por estas células
inmunes y logrando de esta manera un mejor control de sintomas, una mejora
de la funcién pulmonar, una disminucion de las exacerbaciones, una menor
necesidad de uso corticoides orales y una mejora de la calidad de vida?®’

El Benralizumab puede causar efectos adversos semejantes al Omalizumab,
aunque también se ha asociado con un aumento en los niveles de creatina
fosfoquinasa en sangre y un mayor riesgo de infecciones de las vias respiratorias
bajas. Es importante monitorear a los pacientes para identificar y manejar estos
efectos adversos de manera oportuna, garantizando asi un tratamiento seguro y
efectivo??’.

Anti-interleucina-4Ra __subcutanea (Dupilumab): Recomendado para
pacientes mayores de 6 afios que sufren de asma eosinofilica o Tipo 2 severa,
o para aquellos que requieren el uso continuo de corticosteroides orales?°8.
Dupilumab actua modulando la respuesta inflamatoria que contribuye al asma,
ofreciendo una reduccion en las exacerbaciones y mejora en la funcién
pulmonar209.210,

El uso de Dupilumab se ha asociado con varias reacciones adversas, entre las
que se incluyen dolor en el sitio de inyeccidn, infecciones de las vias respiratorias
bajas, sintomas gastrointestinales, y elevacion de eosindéfilos. Con menor
frecuencia, también se han reportado casos de conjuntivitis y anafilaxia?'!-212,



Anti-linfopoyetina_estromal timica subcutanea (Tezepelumab): Aprobado
para uso en pacientes mayores de 12 afios con asma severa, Tezepelumab
trabaja al bloquear una proteina clave en la cascada inflamatoria del asma
(Alarminas)?'3. Es eficaz en pacientes con diferentes tipos de inflamacién
asmatica, no solo aquellos con elevacion de eosinéfilos o alergias especificas,
pudiendo ser eficaces en los pacientes con fenotipos no T22'. El uso de
Tezepelumab se asocia con reacciones adversas como artralgias, dolor en el
sitio de inyeccion, cefalea y faringitis'#2'5, En nuestro pais esta molécula esta
aprobada por DIGEMID, pero aun no esta disponible en el mercado farmacéutico
peruano.

Tiempo de tratamiento con medicacion bioldgica:

La valoracién de la eficacia del tratamiento biolégico debe ser entre los 4 y 6
meses después de su inicio?'® (Figura 24). Este periodo permite suficiente
tiempo para que los biolégicos actuen sobre el sistema inmunolégico y muestren
una mejora significativa en los sintomas del asma, la calidad de vida del paciente,
y la reduccién de exacerbaciones'®. Durante esta fase de evaluacién, es
importante monitorizar no solo la frecuencia y severidad de los sintomas, sino
también otros indicadores clave como la funcién pulmonary el uso de medicacién
de rescate.

Termoplastia bronquial

En Peru, el acceso a la Termoplastia bronquial, un tratamiento innovador para
casos severos de asma es notablemente limitado y esta asociado con altos
costos, lo que restringe su disponibilidad principalmente a un pequefio grupo de
pacientes que pueden costearlo o acceder a centros especializados que ofrecen
este servicio?'”. Esta situacion destaca la necesidad de mejorar la infraestructura
médica y las opciones de financiamiento para hacer este tratamiento mas
accesible a una mayor parte de la poblacién que sufre de asma cronica y severa.

La Termoplastia bronquial esta indicada para adultos con asma grave que
continuan mostrando sintomas no controlados a pesar de haber optimizado el
tratamiento convencional y de haber sido derivados a un centro especializado en
asma. Esta opcion se considera especialmente para aquellos pacientes que no
son elegibles para terapias biolégicas o que no tienen acceso a ellas. Es
importante destacar que la Termoplastia no ha mostrado inferioridad al
compararse con el tratamiento biologico?'8.

De acuerdo con GINA, es crucial seleccionar cuidadosamente a los pacientes
para la Termoplastia bronquial, excluyendo a aquellos con enfermedad sinusal
cronica, infecciones toracicas frecuentes, o un FEV1 inferior al 60% del
esperado’®.



Azitromicina

Por otro lado, el uso de azitromicina en Peru sigue las directrices establecidas
para el tratamiento del asma en el escaldbn 5, como se recomienda
internacionalmente. Este antibiotico es utilizado como una opcion terapéutica
para pacientes con asma severa que presentan exacerbaciones frecuentes,
debido a su efecto inmunomoduladores ,especialmente aquellos cuyos sintomas
se asocian con infecciones respiratorias crénicas o ciertos fenotipos de asma no
relacionados con alergias tipicas?'®. La azitromicina ayuda a reducir la frecuencia
de las exacerbaciones y mejora la calidad de vida de los pacientes, siendo una
alternativa de tratamiento valiosa y relativamente accesible en comparacién con
opciones mas costosas como la Termoplastia bronquial?°.

El uso de azitromicina puede causar efectos secundarios como trastornos
gastrointestinales, mareos, fatiga y dolores de cabeza. Aunque menos comunes,
también puede provocar alteraciones hepaticas y eventos cardiovasculares
serios como la prolongaciéon del intervalo QT??'. Es importante considerar la
posibilidad de generar resistencia bacteriana tras un uso prolongado???. Es
crucial que los pacientes informen a su médico sobre cualquier sintoma adverso
para ajustar adecuadamente el tratamiento.

Corticoides orales

Como ultimo recurso, se puede considerar la adicion de corticosteroides orales
de baja dosis (<7.5 mg/dia de prednisona equivalente) para algunos adultos con
asma severa, pero el OCS de mantenimiento a menudo estad asociado con
efectos secundarios acumulativos sustanciales. Solo se debe considerar para
adultos con control pobre de sintomas y/o exacerbaciones frecuentes a pesar de
una buena técnica inhalatoria y adherencia al tratamiento del Paso 5, y después
de excluir otros factores contribuyentes y prueba de otros tratamientos
adicionales incluyendo biol6gicos donde estén disponibles y sean asequibles.



INDICAR** DETERMINAR EXAMINAR

EVALUAR

Figura 24: Tratamiento de AGNC segun fenotipo

Criterios GEMA5.4 para AGNC
(debe ser 21:)
ASMA GRAVE NO CONTROLADA * ACT < 20 0ACQ 21,5.
*2 2 ciclos de glucocorticoides
. orales (GCO) de 23 dias de
Dosis altas de GCI/LABAy LAMA duracién an ; afio previo.
‘ *2 1 ingreso hospitalario por
agudizacion asmatica en el afio
Establecer fenotipo de AGNC: IgE total sangre, pruebas de alergia, EOS en sangre, FENO, EOS en esputo previo.
Evaluar otras enfermedades que pueden elevareosinofilos: *FEV1 < 80 % de esperado.
Enfermedades alérgicas: rinitis alérgica, dermatitis atopica, asma alérgica
Parasitosis: nematodos
Enfermedades autoinmunes: Sindrome de Chrug-Strauss, sindrome hipereosinofilico, Colitis ulcerosa
Medicamentos que pueden ocacionar eosinofilia
Otras causas.
ASMAT2 ASMANO T2
EO sangre 2150 ul o FENO: > 25PPB o EOS esputo >3% EO sangre <150 ul o FENO:< 25PPB o

¢ }

EOS sangre < 150 ul y FENO >50ppb EOS sangre 150- 300ul IS e 302;' BEBEHID _
>3%

Con alergia Sin alergia Con alergia Sin alergia Con alergia Sin alergia l
Omalizumab Dupilumab Omalizumab Benralizumab Omalizumab Benralizumab
Dipilumab Tezepelumab Benralizumab Mepolizumab Benralizumab Mepolizumab
Tezepelumab Mepolizumab Dupilumab Mepolizumab Reslizumab Tezepelumab
Dupilumab Tezepelumab Reslizumab Dupilumab Azitromicina
Tezepelumab Dupilumab Tezepelumab Termoplastia
Tezepelumab
-> - —
VAL.ORAR RFSPLIJESTA entre4-6 me.ses : RESPUESTA ADECUADA TR AT
Revisar los siguientes parametros: 1. Sintomas de asma y nimero de
exacerbaciones
2. Aplicacién de cuestionarios: ACT/ACQ > RESPUSTAINMDECURDA | porCARCAUSA DELFRACASO
3. Espirometriay FENO CAMBIO A OTRO FARMACO BIOLOGICO

**Se resalta por disponibilidad en el Pert y eficiencia para su respectivo fenotipo inflamatorio (aplica solo para omalizumab y benralizumab)

Adoptado de: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo del Asma
(GEMA), version 5.4: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPARY); 2024 [Available
from: https://www.separ.es/node/1827.

¢ Como y cuando reducir la dosis en un adulto cuando su asma este bien
controlada?

La gestion 6ptima del asma en adultos implica no solo alcanzar un control
efectivo de los sintomas, sino también determinar con precision cémo y cuando
ajustar la medicaciéon para evitar tratamientos innecesariamente intensivos,
garantizando asi un manejo equilibrado de la enfermedad. Este ajuste de dosis
debe realizarse de manera estratégica, considerando multiples factores que
incluyen la estabilidad de la funcién pulmonar y la frecuencia de los sintomas.

Segun se detalla en la Tabla 34, el proceso para reducir la medicacion se basa
en una serie de criterios clinicos establecidos, que ayudan a tomar decisiones
informadas sobre la reduccion progresiva del tratamiento.
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Este enfoque permite minimizar los riesgos de exacerbaciones mientras se
reduce la carga farmacoldgica, lo que a su vez puede mejorar la tolerancia a
largo plazo de la terapia y la calidad de vida del paciente.

1). Importancia de la Reduccion del Tratamiento (Step Down):

La reduccidon del tratamiento del asma en adultos y adolescentes es
crucial una vez que se ha logrado un control estable de la enfermedad.
Este enfoque busca mantener la efectividad en el control del asma y
minimizar los efectos secundarios del tratamiento a largo plazo.

Ademas, apunta a optimizar los recursos de salud.

2). Condiciones para Considerar la Reduccion del Tratamiento:

Se recomienda considerar la reduccion del tratamiento cuando los
sintomas del asma han estado bien controlados y la funcion pulmonar ha
sido estable durante al menos tres meses

La reduccion debe llevarse a cabo bajo condiciones ideales, como la
ausencia de infecciones respiratorias y asegurando que el paciente no
esté en situaciones que puedan desestabilizar su asma (ej. viajes o
embarazo).

Proceso de Reduccion del Tratamiento:

3). Tratar la reduccion como un ensayo terapéutico, involucrando
activamente al paciente en el proceso.

Documentar meticulosamente el estado del asma del paciente, incluyendo
el control de los sintomas, funcién pulmonar y factores de riesgo.
Proporcionar instrucciones claras y un plan de accion escrito para el
asma, permitiendo al paciente manejar ajustes en la medicacion y
reconocer cuando es necesario revertir a una dosis mas alta.

4). Supervision y Seguridad en la Reduccion de Dosis:

Los estudios sugieren que es factible y seguro reducir las dosis de
corticosteroides inhalados (GCI) entre un 25% y un 50% en intervalos
de tres meses

Es vital realizar esta reduccidn bajo supervision adecuada para
monitorear cualquier cambio y ajustar el tratamiento segun sea necesario.



5). Seguimiento Post-Ajuste:

* Programar visitas de seguimiento después de cada ajuste en el
tratamiento para evaluar la respuesta del paciente y asegurar que el
control del asma se mantenga.

* Prestar especial atencibn a pacientes con factores de riesgo para
exacerbaciones, como aquellos con un historial de exacerbaciones en el
afo anterior o con limitacidn persistente del flujo aéreo.

6). Manejo de Pacientes de Alto Riesgo:

+ Estos pacientes pueden requerir un monitoreo mas intensivo y frecuente.

» Asegurar que cualquier signo de deterioro sea identificado rapidamente y
se pueda intervenir de manera efectiva para prevenir exacerbaciones
graves.

7). Beneficios de la Estrategia Personalizada:

« Adoptar una estrategia personalizada y basada en evidencia permite
optimizar el tratamiento del asma.

+ Este enfoque ayuda a mantener el bienestar del paciente y minimiza los
riesgos asociados con un tratamiento excesivo.

Tabla 34. Desescalamiento del tratamiento del paciente adulto con asma.

Opciones para reducir la medicacion si el

Escalon Medicacion . 1o .. . .
. asma esta bien controlada y la funcion Evidencia
actual actual y dosis
pulmonar es estable por 23 meses
Si es asma severa tipo 2, afadir terapia bioldgica A
si es elegible y reducir OCS
GCI-LABA de 8gtlsm|zar terapia inhalada para reducir dosis de D
alta dosis mas - - -
corticosteroides | Usar enfoque guiado por sintomas para reducir B
Escalén | orales (OCS) OCs
o Para dosis bajas de OCS, usar tratamiento D
alternado de dosis
Tgra!plg . Cesar cualquier medicacion adicional,
biolégica mas . : :
especialmente OCS, luego considerar reducir B
GCI-LABA de
5 GCI-LABA.
alta dosis
) Tratamlc_en’_co o Continuar combinacién GCI-LABA y reducir
Escalén | mantenimiento o
. componente de GCI en 50%, usando B
4 con dosis : . ;
formulaciones de dosis variable
moderadas a




altas de GCI

Precaucion: Descontinuar LABA puede llevar a

exacerbaciones

LABA deterioro A
Cambiar a terapia de mantenimiento y alivio
(MART) con GClI-formoterol, sin cambiar dosis de A
mantenimiento
Formoterol_ Reducir el mantenimiento de GCI-formoterol* a
GCl en dosis . . . , .
: dosis bajas y continuar con el tratamiento de alivio
medias como " : ; .
. de GCl-formoterol* en dosis bajas, segun sea
mantenimiento .
. necesario.
y aliviador
GCI de dosis
alta mas un | Reducir la dosis de GCI en un 50% y continuar
segundo con el segundo controlador
controlador
GCI-LABA de Eeducw .(’SC.I;ID_ABA at.una vl_epz\;l\dla o~ D
dosis baja recaucion: Descontinuar puede llevar a A
deterioro
GCl-formoterol | Reducir dosis de mantenimiento de GCI-
. de dosis baja |formoterol a dosis baja y continuar como alivio de C
Esc;lon como dosis baja de GClI-formoterol
mantenimiento - - - .
y alivio Considerar reducir a GCl-formoterol de dosis baja D
solo segun necesidad
. | Reducir dosis de GCI en 50% y continuar segundo
?nce:Li?aeod:ﬁ: controlador
Agregar LABA puede permitir reducir dosis de GCI B
Dosis unica diaria (budesénida, mometasona, A
GCl de dosis | fluticasona)
baja de Cambiar a GCl-formoterol de dosis baja solo A
mantenimiento | seglin necesidad cuando se toma SABA
Escalon Cambiar a tomar GCI siempre que se tome SABA B
2 Cambiar a GCl-formoterol de dosis baja solo
GCl de dosis |segun necesidad
baja de Precaucion: No completar el tratamiento solo con
mantenimiento | SABA, porque aumenta el riesgo de B

Adoptado de: Global Initiative for A. GINA 2024 Report: Global Initiative for Asthma;
2024 [Available from: https://ginasthma.org/2024-report/.

Ejemplo practico para el médico peruano para reducir la dosis de
corticoides

En el contexto de la practica médica en Peru, consideremos el caso de un

paciente adulto diagnosticado con asma persistente moderada que ha alcanzado

un buen control de su enfermedad. Este paciente ha estado utilizando una

combinacion de corticosteroides inhalados (ICS) y un broncodilatador de accién

larga (LABA) durante los ultimos seis meses. Durante este tiempo, ha mantenido




una frecuencia reducida de sintomas, no ha experimentado exacerbaciones y su
funcidén pulmonar ha sido estable, con un Volumen Espiratorio Forzado en el
primer segundo (VEF1) consistentemente dentro del 70-80% del predicho para

su edad y talla.

Pasos para reducir la dosis de corticosteroides:

1. Evaluacioén inicial: Antes de considerar la reduccién de la dosis de ICS,
es importante confirmar que el paciente ha mantenido un buen control del
asma durante al menos tres meses. Esto incluye la ausencia de sintomas
nocturnos mas de una vez por semana, uso limitado del inhalador de
rescate (menos de dos veces por semana), y niveles estables de VEF1
como se mencioné anteriormente.

2. Consulta y planificacion: Durante la consulta, el médico debe revisar y
discutir el historial de exacerbaciones y cualquier factor de riesgo
potencial como infecciones respiratorias recientes o cambios en el
entorno de vida o trabajo que podrian afectar el control del asma. Si el
paciente esta en una fase estable y no presenta factores de riesgo
adicionales, se puede planear la reduccion de la dosis.

3. Reduccion gradual de la dosis: Con base en las recomendaciones
clinicas, el médico puede optar por reducir la dosis de ICS en un 25% a
50%. Por ejemplo, si el paciente estd con 500 mcg de fluticasona
diariamente, la dosis puede ser reducida a 375 mcg o 250 mcg diarios.
Esta reduccion debe ser monitoreada de cerca, con instrucciones claras
al paciente sobre como ajustar la dosis.

4. Monitoreo y seguimiento: Proporcionar al paciente un plan de accion
escrito para el asma, que incluya cuando y como usar medicamentos de
rescate y cuando buscar atencidn médica. Programar una visita de
seguimiento en uno a tres meses para evaluar como el paciente esta
manejando la dosis reducida y para realizar pruebas de funcion pulmonar
si es necesario.

5. Ajustes adicionales basados en la respuesta: Dependiendo de la

respuesta del paciente a la dosis reducida, se puede considerar una



reduccién adicional o, si el paciente experimenta un empeoramiento de

los sintomas, revertir a la dosis anterior.

Tabla 35. PICO 14: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL ‘

En personas de 18 o mas afnos con asma grave no controlada ¢ Cuales son

las estrategias terapéuticas a seguir?

Descentralizacidon del medicamento a sectores publicos de terapia | BPC 1
bioldgica.
Es una buena practica expandir la disponibilidad de terapias biol6gicas

para el manejo del asma grave no controlada en Peru, asegurando que
estas opciones de tratamiento estén accesibles no solo en los centros
privados, sino también en el sector publico y en areas descentralizadas.
Para lograrlo, es esencial implementar politicas que promuevan una
distribucién equitativa y una accesibilidad financiera adecuada,
garantizando que todos los pacientes que necesiten estas terapias
puedan acceder a ellas sin importar su ubicacion geografica o situacion
socioeconomica.

Esta descentralizacién requiere un fortalecimiento significativo de la
infraestructura de salud publica, incluyendo la implementacion de
centros de manejo del asma de alto nivel (con los recursos necesarios
para administrar terapias bioldgicas) tanto en hospitales, clinicas e
institutos especializados, que permitan la referencia y atencion de la
poblacion de areas tanto urbanas como rurales, asi como a los
pacientes de los sectores menos desarrollados. Ademas, se debe
capacitar al personal médico en todo el pais, asegurando que estén bien
preparados para manejar estos tratamientos avanzados, desde la
seleccion adecuada de pacientes hasta la monitorizacion de efectos

adversos y la gestidn de emergencias relacionadas.
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PICO 15: ¢Cuales son los dispositivos de inhaloterapia mas
recomendados en el uso para el tratamiento del asma del

adulto?

El GEG fundamentara sus recomendaciones en GEMA 5.4. y GINA. Ademas, el
grupo ha evaluado la disponibilidad de inhaladores en Peru y han desarrollado
un algoritmo especifico para la recomendacion del uso de estos dispositivos

segun cada situacion clinica particular.

Clasificacion de los dispositivos

La clasificacion de los dispositivos de inhalacién es fundamental para entender
sus mecanismos de accion y su adecuada aplicacion clinica en el tratamiento de
enfermedades respiratorias como el asma y la EPOC. Estos dispositivos se
pueden dividir en dos categorias principales: activos y pasivos, cada uno con
caracteristicas distintivas que influyen en su uso y eficacia (Figura 25).

Figura 25. Algoritmo simplificado de la eleccion del inhalador para el paciente

adulto con asma.

ELECCION DEL INHALADOR

l

Determinar la necesidad del paciente

|

{Dispositivo activo o pasivo? 4+——

- \\
¥ K ™
Activo Pasivo h \
L L N\
Seleccionar tipo de dispositivo activo Seleccionar tipo de dispositivo pasivo \\
_ - ‘;‘ - — ~ - \\
P v 4 ¥ R \
MDI NBZ SMI DPI Unidosis DPI multidosis \-\
. ) \
Sise negegta Si el paciente tiene Sise bus‘ca una Si se prefiere 5 se desea mayor
una facil dificultades con la inhalacién mas conveniencia con
portabilidad y coordinacion mano- facil y una mejor asegurar una
manejo 1M ) 4 1n.i dosis exacta por menos recargas y un ‘
pulmén o necesita eposicion cada inhalacion manejo simplificado
dosis mayores en pulmonar |
una administracion :
i Se puede elegir en consideracion del flujo inspiratorio del paciente |
l J |
! |
Revisar la técnica del paciente y la efectividad del dispositivo N {"
o
i |
[
/)
> Evaluacién final

Ajustar la seleccion si es necesario
Si i

Fin dal alearitmn

Fuente: Propia



Dispositivos Activos: Los dispositivos de inhalacién activos son aquellos que
requieren una fuente de energia o fuerza externa para aerosolizar el
medicamento, permitiendo una entrega mas controlada y dirigida del farmaco a
las vias respiratorias.

Dentro de esta categoria se encuentran los:

1. Inhaladores de Dosis Medida (MDI)
2. Nebulizadores (NBZ)
3. Inhaladores de Aerosol Suave (SMI)

Dispositivos Pasivos: En contraste, los dispositivos de inhalacion pasiva
dependen exclusivamente de la fuerza inspiratoria del usuario para dispersar el
medicamento en forma de polvo hacia los pulmones.

Los Inhaladores de Polvo Seco (DPI) son representativos de esta categoriay se
clasifican en dispositivos unidosis y multidosis.

1. Los DPI unidosis almacenan el medicamento en capsulas o blisteres
individuales que se cargan en el dispositivo antes de cada uso,
asegurando la administracion de una dosis precisa.

2. Los DPI multidosis contienen multiples dosis de medicamento en un solo
dispositivo, lo que los hace mas convenientes para el manejo continuo sin
la necesidad de recargar el dispositivo frecuentemente.

La figura 26. Presenta un grafico que muestra los distintos dispositivos de
inhaloterapia disponibles en el Peru.

Inhaladores presurizados de dosis medida Inhaladore de niebla fina

MDI - ACTIVADO

Respimat

MDI Rapihaler
Dispositivos de polvo seco
— o Hendilisier
Sistemas e ‘ ,
unidosis ] ";_'
Breezhaler HandiHaler

Sistemas
multidosis

Diskus Ellipta Turbohaler
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Ventajas y desventajas generales de cada tipo de dispositivo

Los dispositivos de inhalacion son cruciales en el manejo de enfermedades
respiratorias. Cada tipo tiene ventajas especificas, como la portabilidad del
dispositivo y la eficacia, pero también desventajas, como la necesidad de una
técnica precisa y costos??3. La eleccién adecuada depende de la condicion del
paciente, su habilidad para usar el dispositivo y el contexto clinico, garantizando
asi la efectividad del tratamiento??4225,

Tabla 35. Caracteristicas de los dispositivos en inhaloterapia

Dispositivo Ventajas Desventajas
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DPI

No requiere coordinacion de
inhalacion, mas facil de usar
correctamente.

Requiere capacidad inspiratoria
suficiente, no adecuado para crisis
severas.

Compactos y no requieren fuente
de energia.

Sensibles a la humedad, lo que
puede afectar la dosificacion.

Menos impacto orofaringeo
comparado con los MDI.

Algunos modelos son costosos y
menos opciones de medicamentos.

Dificultad de uso en flujos de aire
Varias opciones de disefo,|dépiles o en pacientes muy
incluyendo multidosis que reducen | gnfermos.

la frecuencia de recarga.

Fuente: -Sorino C, Negri S, Spanevello A, Visca D, Scichilone N. Inhalation therapy devices for the
treatment of obstructive lung diseases: the history of inhalers towards the ideal inhaler. European Journal
of Internal Medicine. 2020; 75:15-8.

- Brocklebank D, Ram F, Wright J, Barry P, Cates C, Davies L, et al. Comparison of the effectiveness of
inhaler devices in asthma and chronic obstructive airways disease: a systematic review of the literature.
Health Technol Assess. 2001;5(26):1 -149.

¢Uso del MDI con o sin aerocamara?

De acuerdo con GEMA 5.4 y GINA, recomienda su uso con el MDI. Estos
dispositivos pueden aumentar la biodisponibilidad del medicamento hasta en un
68% en comparacion con su uso sin estos accesorios??®. Este debe que aumenta
la cantidad de farmaco que llega a las vias respiratorias y reducir la cantidad que
se deposita en la boca y la garganta.

Evidencia a favor:

« Mejora la coordinacién: La camara espaciadora permite una mayor
coordinaciéon entre la activacion del inhalador y la inhalacion del
medicamento, lo que es particularmente util para nifios, ancianos, o
cualquier paciente que tenga dificultades para sincronizar la inhalacién
con la activacion del MDI%?.

* Reduce los efectos secundarios locales: Al disminuir el depésito de
esteroides en la orofaringe, las camaras espaciadoras reducen el riesgo
de efectos secundarios locales como la candidiasis oral y la disfonia.

* Aumenta el depoésito pulmonar del medicamento: Diversos estudios han
demostrado que las camaras espaciadoras pueden aumentar la cantidad
de medicamento que alcanza los pulmones, mejorando asi la eficacia del
tratamiento del asma?28.229,

» El uso del MDI con aerocamara puede reducir los costos y emisiones de
carbono hasta un 50%2%.

+ Facilita el uso en situaciones de emergencia: Durante una exacerbacién
asmatica, el uso de una camara espaciadora con un MDI puede ser tan



efectivo como el tratamiento con nebulizadores, con la ventaja afiadida de
ser mas portatil y facil de usar en diferentes entornos23".232,

* El uso de MDI con espaciador o aerocamara aumenta el depoésito
pulmonar de un 9.5% hasta un 16.1 a 20.4%233.234

Una aerocamara o espaciador es un dispositivo esencial para optimizar la
administracidon de medicamentos inhalados, especialmente en pacientes con
asma o EPOC. Las caracteristicas principales de una buena aerocamara (tabla
36) incluyen su volumen, el material de fabricacion, y la presencia de una valvula
unidireccional. Los espaciadores de pequefio volumen (hasta 100 ml) son mas
portatiles, pero requieren una coordinacion precisa entre la activacion del
inhalador y la inhalacion, lo que puede ser complicado para algunos pacientes.
Por otro lado, los espaciadores de volumen medio (100-350 ml) y grande (>700
ml) suelen incorporar valvulas unidireccionales que permiten una inhalacion mas
controlada, asegurando que el medicamento se distribuya de manera uniforme
en las vias respiratorias?35236,

Estos dispositivos, aunque menos portatiles, son mas efectivos para una
inhalacién correcta, especialmente en nifios pequefios 0 personas con menor
capacidad inspiratoria.

En general es recomendable cambiar la aerocamara cada 6 a 12 meses para
garantizar su efectividad (aunque algunas aerocamaras como la modelo Vortex
se pueden cambiar cada 24 meses), ya que el desgaste del material y el uso
hace que las valvulas puedan verse afectadas en su funcionamiento?¥. Sin
embargo, el reemplazo puede ser necesario antes de este periodo si el
dispositivo muestra signos de dafio, como grietas, valvulas que no funcionan
correctamente, o si el material comienza a deteriorarse, lo que podria
comprometer la entrega del medicamento. Ademas, una valvula atascada o
sucia, que no se puede limpiar adecuadamente, es un indicativo claro de que se
debe reemplazar el dispositivo.

El cuidado adecuado de la aerocamara también es crucial. Se debe limpiar
regularmente, al menos una vez por semana, con agua tibia y un detergente
suave, evitando el uso de pafos para secar, ya que esto puede generar una
carga electrostatica en las superficies internas del dispositivo, especialmente si
esta hecho de plastico?®. Es preferible dejarla secar al aire para mantener su
funcionalidad 6ptima. Los espaciadores fabricados con materiales antiestaticos
o metalicos no acumulan carga electrostatica, lo que mejora la eficacia de la
administracion del medicamento, y en estos casos, la limpieza es mas sencilla 'y
menos propensa a afectar la performance del dispositivo.



Tabla 36. caracteristicas de la camara de retencién con espaciador

Tamarfio/volumen

Forma

Presencia de valvula(s)

Material de fabricaciéon

Modo de interfaz con el paciente

Presencia de dispositivos 0 mecanismos de retroalimentacion
MDI especifico o adaptable universalmente

Fuente: Vincken W, Levy ML, Scullion J, Usmani OS, Dekhuijzen PNR, Corrigan CJ. Spacer devices for
inhaled therapy: why use them, and how? ERJ Open Res. 2018 Jun 18;4(2):00065-2018. doi:
10.1183/23120541.00065-2018.

Dispositivos DPI segun el flujo inspiratorio

El flujo inspiratorio es un factor critico en la eficacia de los dispositivos de polvo
seco (DPI, por sus siglas en inglés) utilizados en el tratamiento de enfermedades
respiratorias. En personas sanas, los picos inspiratorios normales pueden variar
entre 130 y 140 litros por minuto (L/min) cuando se mide a través de la nariz,
mientras que, a través de la boca, estos valores suelen ser mas altos, oscilando
entre 200 L/min (3.3 L/s) y un maximo aproximado de 552 L/min (9.2 L/s)?3%-240,

La resistencia de un DPI es determinante en la cantidad de flujo inspiratorio que
un paciente necesita generar para garantizar una administracion efectiva del
medicamento. Los DPI requieren que el paciente inhale con rapidez y fuerza, lo
que permite que el polvo se disperse en particulas lo suficientemente pequenas
como para ser transportadas profundamente en los pulmones??, La resistencia
del dispositivo, que puede variar significativamente entre diferentes modelos de
DPI, influye directamente en la velocidad y fuerza del flujo de aire necesario para
una inhalacién efectiva®*'. Un DPI con alta resistencia requerird un esfuerzo
inspiratorio mayor por parte del paciente, mientras que uno con baja resistencia
puede ser mas facil de usar, especialmente en pacientes con funcién pulmonar
comprometida?3®. Es esencial seleccionar un DPI que se ajuste a la capacidad
inspiratoria del paciente para asegurar una terapia 6ptima.

Un DPI con alta resistencia requerira un mayor esfuerzo inspiratorio por parte del
paciente para alcanzar el flujo de aire necesario que permita una o6ptima
dispersion y deposicion del medicamento en las vias respiratorias. Esto puede
ser un desafio para pacientes con capacidad pulmonar reducida, como aquellos
con enfermedades respiratorias avanzadas o debilitantes?#2. En contraste, un
DPI con menor resistencia no requerira un flujo inspiratorio tan fuerte, lo cual
podria ser mas adecuado para pacientes con menor capacidad de generar flujos
inspiratorios elevados (tabla 37).




Tabla 37. Dispositivos y sus valores minimos requeridos de caudal inspiratorio

FLUJO INSPIRATORIO (inhalacion) Biodisponibilidad

DISPOSITIVO Minimo ‘ e
MDI < 20L/min 10 — 12%
MDI con 10 — 20%%43
espaciador < 20L/min
Respimat < 20L/min 39.2 — 67%24424°
Handihaler 20 30 L/min 10 — 46.7%241:246
Diskus 30 30 L/min 10 — 20.3%4
Ellipta 30 30 L/min 12.9 — 25.8%2*8
Breezehaler 50 100 L/min 20 — 39% (24,29)%41:249

15 - 693% (79 -

Turbuhaler 30 60 L/min 77)%48:250.251

Fuente: -Haidl P, Heindl S, Siemon K, Bernacka M, Cloes RM. Inhalation device requirements for patients'
inhalation maneuvers. Respiratory Medicine. 2016; 118:65-75.

-Ghosh S, Ohar JA, Drummond MB. Peak Inspiratory Flow Rate in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease: Implications for Dry Powder Inhalers. J Aerosol Med Pulm Drug Deliv. 2017;30(6):381-7.
-Newman SP, Busse WW. Evolution of dry powder inhaler design, formulation, and performance. Respir
Med. 2002;96(5):293-304.

- Baloira A, Abad A, Fuster A, Garcia Rivero JL, Garcia -Sidro P, Marquez -Martin E, et al. Lung Deposition
and Inspiratory Flow Rate in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease Using Different
Inhalation Devices: A Systematic Literature Review and Expert Opinion. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis.
2021; 16:1021-33.

Handihaler

El Handihaler® es un inhalador de polvo seco conocido por su alta resistencia,
lo que implica que puede requerir un esfuerzo inspiratorio por parte del usuario.
Este dispositivo es capaz de liberar dosis efectivas incluso a flujos tan bajos
como 20 L/min, estableciendo este como el flujo inspiratorio minimo requerido?°2.
Sin embargo, para una administracion 6ptima del medicamento, se recomienda
un flujo de al menos 28.3 L/min, siendo ideal rondar los 30 L/min. Aunque el
Handihaler® ofrece la ventaja de funcionar eficazmente en un amplio rango de
flujos inspiratorios, la reduccion del flujo a 20 L/min puede disminuir la liberacion
de la dosis en un 20%2%. Esto podria limitar su eficacia en pacientes con
capacidad pulmonar comprometida que no puedan alcanzar flujos mas altos?%4.
En conclusion, es conocido por su durabilidad y capacidad para funcionar en una
amplia gama de flujos inspiratorios. Aunque requiere un mayor esfuerzo para
inhalar, es eficaz incluso en pacientes con flujos inspiratorios reducidos, aunque
con una ligera disminucion en la liberacion de la dosis.



Diskus

El Diskus® (Accuhaler®) es un inhalador de polvo que tiene una resistencia
media y viene con una tira de blister que contiene 60 dosis individuales?®°. Cada
inhalacién libera una dosis, lo cual simplifica su uso. Este dispositivo necesita un
flujo inspiratorio de al menos 30 L/min para funcionar correctamente, de acuerdo
con estandares internacionales. Aunque algunos estudios indican que un flujo
mayor podria facilitar la administraciéon del medicamento, investigaciones
adicionales sugieren que aumentar el flujo mas alla de este minimo no mejora
notablemente la entrega del medicamento?6. Una ventaja del Diskus® es su
capacidad para liberar dosis de manera consistente con el flujo adecuado. Sin
embargo, esta caracteristica también podria ser limitante para pacientes con
capacidad pulmonar reducida que no logran alcanzar el flujo necesario para una
administracion efectiva del medicamento?®’. En conclusion, es facil de usar y no
requiere una coordinacidén precisa entre la inhalacién y la activacion, lo que lo
hace adecuado para una amplia gama de pacientes. Ofrece una dosis premedida
con una resistencia moderada, asegurando una administracion consistente del
medicamento.

Ellipta

El Ellipta® es un inhalador de resistencia media que utiliza una combinacién de
Fluticasona furoato y Vilanterol al momento en nuestro pais. Este dispositivo
es conocido por entregar dosis consistentes en un amplio rango de flujos
inspiratorios, especificamente entre 30 y 90 L/min, segun estudios recientes.
Aunque no se establece un limite inferior exacto para un flujo inspiratorio
adecuado, se sugiere que el dispositivo funciona eficientemente a partir de los
30 L/min258.259_ Esta caracteristica permite que el Ellipta® sea efectivo para una
amplia gama de pacientes, incluyendo aquellos con capacidades pulmonares
moderadamente reducidas. Sin embargo, la ausencia de datos por debajo de 30
L/min plantea una posible limitacién para pacientes con capacidades pulmonares
significativamente comprometidas, quienes podrian no beneficiarse plenamente
de la terapia con este inhalador?®*. Esto hace que el Ellipta® sea ideal para
aquellos que pueden alcanzar o superar el flujo inspiratorio minimo
recomendado, pero menos adecuado para pacientes con severas restricciones
respiratorias.



Breezhaler

El Breezhaler® es un inhalador de polvo seco que destaca por su baja resistencia
al flujo y utiliza capsulas para administrar dosis individuales. Este dispositivo es
eficiente en un rango de flujo inspiratorio de 50 a 100 L/min, con estudios
indicando que la mejor entrega de la dosis se logra en flujos cercanos a los 100
L/min2*'. A estos niveles, se entrega aproximadamente el 80% de la dosis
objetivo, y la masa de particulas finas se mantiene consistente, optimizando la
absorcion del medicamento en los pulmones?®. |deal para pacientes con
capacidad pulmonar suficiente para alcanzar estos flujos, el Breezhaler®
muestra un desempefio destacado en la administracion de medicamentos, como
en el caso de pacientes con EPOC en etapas moderadas a severas?*. Sin
embargo, este requisito de flujo mas alto puede representar una desventaja para
aquellos con limitaciones respiratorias significativas, quienes podrian no ser
capaces de alcanzar el flujo inspiratorio minimo efectivo de 50 L/min, limitando
asi la eficacia del tratamiento en este grupo de pacientes.

Turbuhaler

El Turbuhaler® es un inhalador de polvo seco cuya eficacia depende
significativamente del flujo de aire que el usuario pueda generar al inhalar. Para
que la liberacion del medicamento sea adecuada, es necesario un flujo
inspiratorio minimo de 30 L/min?%. Sin embargo, para obtener una mejor
distribucion del medicamento en los pulmones y una 6ptima calidad del aerosol,
se recomienda un flujo de 60 L/min o superior?6’. A flujos menores de 30 L/min,
aunque algunos medicamentos como los betas agonistas (por ejemplo, la
terbutalina) pueden tener efecto, la calidad del aerosol no es la ideal, lo cual
puede reducir la efectividad del tratamiento?%2. Esto es especialmente critico para
medicamentos antiinflamatorios, como los corticosteroides inhalados, que
necesitan una alta concentracion de particulas finas para penetrar en las partes
mas profundas de los pulmones?%3. En resumen, aunque el Turbohaler® funciona
bien dentro de una amplia gama de flujos, su rendimiento es limitado en
pacientes que no logran generar los flujos mas elevados, lo cual es una
desventaja en el tratamiento de afecciones respiratorias graves.

Escenarios para la eleccion de un dispositivo.

El algoritmo de eleccién de dispositivos para el tratamiento de enfermedades
respiratorias se centra en adaptar la seleccién del dispositivo a las caracteristicas
especificas y necesidades del paciente, promoviendo asi un manejo mas eficaz
de la enfermedad. Este enfoque tridimensional implica educar al paciente sobre



el uso correcto del dispositivo, evaluar la efectividad del mismo en el control de
la enfermedad y la satisfaccion del paciente, y finalmente, elegir el dispositivo
mas adecuado basandose en las habilidades del paciente para realizar una
inhalacion voluntaria, rapida y profunda®64.

Para pacientes incapaces de realizar una inhalacion profunda y rapida, se
recomiendan dispositivos que no dependan de la fuerza del flujo inspiratorio,
como MDI con espaciador, que facilitan la administracién del medicamento sin
requerir una coordinaciéon compleja?%®. En contraste, los dispositivos como los
DPI (inhaladores de polvo seco) son mas adecuados para aquellos que pueden
generar un flujo inspiratorio suficiente y tienen buena coordinacion mano-
dispositivo (Figura 27).

Figura 27. Algoritmo de tratamiento. Eleccién de dispositivo centrado en el
paciente.
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Tabla 38. PICO 15: Recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

PICO 15: ;Cuales son los dispositivos de inhaloterapia mas
recomendados en el uso para el tratamiento del asma del adulto?

Uso del MDI con o sin aerocamara:

Se recomienda utilizar siempre el inhalador de dosis medida (MDI) con
aerocamara o espaciador, especialmente en pacientes que tienen
dificultades de coordinacién entre la activacién del dispositivo y la
inhalacién. El uso de la aerocamara mejora la deposicién pulmonar del
medicamento, reduciendo su deposito en la boca y garganta y
minimizando los efectos secundarios locales, como la candidiasis oral.
Ademas, facilita la administracion en poblaciones vulnerables como
nifos, ancianos o personas con capacidades limitadas, y puede ser tan
efectivo como el uso de nebulizadores en situaciones de

exacerbaciones asmaticas.

R1

Uso del DPI sequn flujo inspiratorio:

Dado que los inhaladores de polvo seco (DPI) requieren un esfuerzo
inspiratorio adecuado para su correcta utilizacion, se recomienda
evaluar idealmente la capacidad inspiratoria del paciente mediante
dispositivos de medicidn especificos (como el medidor de flujo pico). En
el contexto peruano, donde este tipo de evaluacién no siempre esta
disponible, es importante seleccionar un DPI adecuado en funcién de la
clinica del paciente y su capacidad respiratoria percibida, priorizando el
uso de DPI de baja resistencia en aquellos con menor capacidad
pulmonar. Es crucial que el personal de salud esté capacitado para
evaluar manualmente la capacidad de inhalacién y ajustar la eleccion

del dispositivo segun las caracteristicas individuales del paciente.

R2




HEl GPC ASMAEN ADULTOS
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PICO 16: ;Como se diagndstica y maneja la crisis asmatica en
adultos?

Definicion

La crisis asméatica, también conocida como exacerbaciéon, agudizacion o
ataque de asma, se define como un episodio caracterizado por el
empeoramiento agudo del estado clinico basal de un paciente con asma®+2,
Este deterioro se manifiesta mediante la progresion de sintomas respiratorios
como tos, sibilancias, opresioén toracica, disnea y una disminucién de la funcién
respiratoria®®’,

Forma de presentacion

De acuerdo con GEMA 5.4, la crisis asmatica, se puede clasificar de la siguiente
manera:

A) Instauracion rapida: B) Instauracion lenta

* Mas frecuente.

*  Mecanismo inflamatorio.

* Respuesta mas lenta.

* Desencadenantes: Infecciones de

* Mecanismo de broncoconstriccion.
* Mayor gravedad inicial.
* Respuesta rapida y favorable.

0 Pesencadenantes: a.lergenos vias respiratorias o mal control de la
inhalados, farmacos, alimentos, enfermedad.
estrés.

Gravedad:

La crisis asmatica se clasifica en cuatro niveles: leve, moderada, grave y crisis
vital o casi fatal®*. E| asma fatal, por otro lado, es un episodio de asma que
resulta en la muerte del paciente como consecuencia de un ataque severo que
no pudo ser controlado o revertido®®®. Se ha documentado una frecuencia de
asma fatal del 4.8%, y se estima que el 23% de los pacientes dados de alta de
la UCI tras una exacerbacién asmatica pueden fallecer en los siguientes seis
af0s269.270

En la tabla 39 se describen los principales factores de riesgo para una crisis
asmatica, entre los cuales se incluyen antecedentes de asma casi fatal, admisién
a la UCI, y el uso de corticosteroides orales. Los factores asociados a la
mortalidad incluyen el uso excesivo de agonistas beta2, hospitalizaciones
recurrentes y la presencia de comorbilidades asociadas.



Tabla 39. Principales factores asociados al riesgo de crisis asmatica y
mortalidad

Factores de riesgo Riesgo de Riesgo de
crisis mortalidad
asmatica por crisis
asmatica
Antecedentes de asma casi fatal que requirié OR=4.74 - 12.9
intubacién y ventilaciébn mecanica.
Admision UCI OR=5.14
Hospitalizacion o visita de urgencia por asma en el OR=2.62 X
ultimo ano. OR:8.6
Uso actual o reciente de corticosteroides orales (un OR =271
indicador de la gravedad del evento).
Aumento de medicacion en los ultimos 12 meses OR: 6.21 OR: 3,44*
Uso excesivo de B2 - agonistas - OR: 7.44*
Mala adherencia a los medicamentos que contienen = OR: 2.7*9* -
corticosteroides inhalados y/o falta de adherencia a i
un plan de accién escrito para el asma.
Historia de experiencias alérgicas y atépicas OR: 3.24-5.35
Varias comorbilidades, incluidas neumonia, diabetes, = OR: 2,7;5* =
septicemia, infecciones genitourinarias y arritmias, se 4.25
asociaron de manera independiente con un mayor
riesgo de muerte

Adoptado de: Global Initiative for A. GINA 2024 Report: Global Initiative for Asthma; 2024
[Available from: https://ginasthma.org/2024-report/.

Evaluacion de la gravedad del asma

La evaluacion de la gravedad del asma es prioritario debido que determina el
tratamiento por lo que debe ser rapido y oportuno. Es fundamental realizar una
historia clinica breve mientras se lleva a cabo el examen fisico
simultaneamente?”"272, El grupo elaborador de la guia propone seis preguntas
clave que deberian formularse al paciente para ayudar al médico a identificar
una exacerbacion:

1. ¢Le han diagnosticado asma o le han mencionado que podria tener
asma?

Esta pregunta es esencial para establecer si el paciente tiene un diagnéstico
previo de asma o si hay sospecha de la enfermedad. Algunos pacientes son
diagnosticados de asma después de experimentar por primera vez una crisis
asmatica.



2. ;Hace cuanto tiempo comenzé a notar el aumento de los sintomas?
Determinar la temporalidad del inicio de los sintomas es crucial para evaluar la
progresion de la exacerbacion. Esto ayuda a identificar si la situacion es reciente
o si se trata de un empeoramiento progresivo, o que puede influir en la eleccién
del tratamiento y en la necesidad de intervencion urgente.

3. ¢Reconoce cual fue la causa de la exacerbacién de sus sintomas (si se
conoce)?

Identificar el desencadenante de la exacerbacién, como una alergia, infeccion,
exposicion a irritantes, o falta de adherencia al tratamiento, permite al médico
adoptar medidas especificas para eliminar o reducir el impacto de este factor,
ademas de orientar las recomendaciones preventivas futuras.

4. ;Le han diagnosticado alguna enfermedad adicional (comorbilidades) o
esta recibiendo algun tratamiento?

Las comorbilidades y los tratamientos concomitantes pueden complicar el
manejo del asma y aumentar el riesgo de exacerbaciones o mortalidad.

5. ¢Esta cumpliendo con el tratamiento indicado por su médico para el
manejo de su asma?

Evaluar la adherencia al tratamiento es fundamental, ya que el incumplimiento
terapéutico es una de las principales causas de exacerbaciones. Si el paciente
no estd siguiendo el tratamiento, el médico puede abordar este problema
directamente, ajustando las recomendaciones y reforzando la importancia de la
adherencia.

6. ¢Ha tenido la necesidad de aumentar la frecuencia en el uso de sus
inhaladores (como salbutamol)?

Un aumento en el uso de inhaladores de rescate como el salbutamol o GCI
puede indicar un empeoramiento del control del asma, lo que sugiere la
presencia de una exacerbacion.

Evaluacion de la gravedad
Gema 5.4 evalla en 02 etapas la gravedad del asma®*:

1. Evaluacién inicial, estatica o pretratamiento: Consiste en la evaluacion
sistematica enfocada a determinar la gravedad de crisis asmatica

El examen fisico debe centrarse en la evaluacion de los signos de gravedad,
incluyendo los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial y saturacion de oxigeno). También es fundamental evaluar el
nivel de conciencia, la capacidad del paciente para completar frases, observar el
uso de musculos accesorios durante la respiracion y detectar la presencia de
sibilancias?3.



La evaluacion de complicaciones asociadas, tales como anafilaxia, neumonia,
atelectasia, neumotorax o neumomediastino, es esencial y debe ser considerada
junto con signos de otras afecciones que podrian causar dificultad respiratoria,
como insuficiencia cardiaca, obstruccion por cuerpo extrafio y embolia
pulmonar?74276, Dada la variedad de posibles complicaciones, es crucial que el
meédico responsable solicite examenes de apoyo diagnoéstico, como la radiografia
de térax, para realizar una evaluacion completa y precisa del estado del
paciente?’3,

Es fundamental considerar tanto la gasometria arterial (PaO2 en mmHg) como
la medicion del PEF (flujo espiratorio maximo) o el VEF1 (volumen espiratorio
forzado en el primer segundo)?’’. Estas herramientas son esenciales para
determinar la gravedad inicial de la crisis asmatica y para evaluar la respuesta al
tratamiento. Ademas, permiten una valoracién precisa de la severidad de la
crisis. En caso de desconocer el valor basal del paciente, se puede calcular el
porcentaje respecto al valor predicho. Con base en esto, se clasifica la crisis
como leve si el VEF1 o PEF es superior al 70%, moderada entre el 50% y 70%,
y grave si es inferior al 50%27827°. Un valor menor al 33% del VEF1 sugiere un
alto riesgo de desarrollar hipercapnia, lo cual es indicativo de asma casi fatal o
crisis vital®. En la tabla 40, una version adoptada de GEMA 5.4, puede
visualizarse una evaluaciéon detallada que debe considerarse para determinar
gravedad del asma.

No es necesario evaluar todos estos criterios para determinar la gravedad de
la crisis. En la practica clinica, la gravedad puede establecerse utilizando un
subconjunto de estos criterios, enfocandose en los mas relevantes para la
situacion especifica del paciente. Por ejemplo, si un paciente presenta disnea
intensa, incapacidad para hablar en frases completas, uso evidente de la
musculatura accesoria, y una saturacién de oxigeno por debajo del 90%, se
puede concluir que esta experimentando una crisis asmatica grave sin necesidad
de medir otros parametros como el PaO, o el PaCO, en ese momento. La
evaluacion debe ser rapida y eficiente, priorizando los signos mas criticos para
la intervencion inmediata.

2. Evaluacién dinamica o postratamiento: El objetivo es medir la respuesta de
acuerdo al tratamiento inicial, del cual se observa el grado de obstruccion y la
posibilidad de emplear otras pruebas diagnosticas




Tabla 40. Evaluacion de la gravedad de la crisis de asma

Crisis leve

Crisis

Crisis grave

Crisis vital

moderada

Disnea Leve Moderada Intensa Respiracién agobnica,
parada respiratoria
Habla Parrafos Frases Palabras Ausente
Frecuencia | Aumentada > 20 > 25 Bradipnea, apnea
respiratoria (x’)
Frecuencia <100 > 100 > 120 Bradipnea, parada
cardiaca (x’) cardiaca
Presion arterial Normal Normal Normal Hipotensién
Uso Ausente Presente Muy evidente Movimiento
musculatura paraddjico
accesoria toracoabdominal, o
ausente
Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de Normal Normal Normal Disminuido o coma
conciencia
FEV1 o PEF >70 % <70 % <50 % No procede
(valores de
referencia)
Sa02 >95% <95 % <90 % <90 %
PaO2 (mm Hg) Normal <80 <60 <60
(hipoxemia) (insuficiencia
respiratoria
parcial)
PaCO2 <40 <40 <40 > 45 (insuficiencia
respiratoria
hipercapnica)

Adoptado de: -Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo del Asma
(GEMA), la version 5.4: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR); 2024 [Available

from: https://www.separ.es/node/1827.

Indicaciones para posibilidad de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos
o intermedios

El reconocimiento temprano del asma en crisis vital o grave es fundamental,
dado que estos pacientes generalmente requieren ser admitidos en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) o en una unidad de cuidados intermedios. Esto se
debe a que entre el 36% y el 46% de ellos necesitaran ventilacion mecéanica
dentro de las primeras 24 horas tras su ingreso28%-281,

Por lo tanto, es crucial tener en cuenta tanto las indicaciones relativas como las
inmediatas para la intubacién, con el objetivo de mejorar significativamente las
posibilidades de supervivencia del paciente.



Tabla 41. Indicaciones de intubacién del paciente con crisis asmatica.

Indicaciones Relativas Indicaciones absolutas

Agotamiento progresivo Paro cardiaco

Aumento en el uso de
musculos accesorios o cambio | PaO2 < 60 kPa y/o PaCO2 >
en la frecuencia/profundidad 45 kPa
de la respiraciéon
Cambio en la postura o el

Obnubilacion severa o coma

habla
Fracaso en revertir la acidosis Insuficiencia respiratoria
respiratoria severa a pesar de inminente con jadeo o
la terapia intensiva incapacidad para hablar

Sensorio alterado

Hipoxemia severa con Paro respiratorio
administracion maxima de
oxigeno

Torax silencioso

Fuente: Talbot T, Roe T, Dushianthan A. Management of Acute Life -Threatening Asthma
Exacerbations in the Intensive Care Unit. Applied Sciences. 2024;14(2):693.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las crisis asmaticas debe iniciarse lo antes posible debido al
alto riesgo de progresion hacia formas mas graves de la enfermedad. El objetivo
principal del tratamiento es revertir la obstruccion del flujo aéreo y aliviar los
sintomas asociados para estabilizar al paciente®*. Para guiar de manera efectiva
las intervenciones terapéuticas, se recomienda seguir un algoritmo de
tratamiento basado en los valores VEF1 o del PEF.

CRISIS LEVE

Una crisis asmatica leve, los pacientes generalmente experimentan sintomas
manejables que no interfieren significativamente con las actividades diarias?82.
Los signos tipicos incluyen disnea leve, capacidad para hablar en parrafos
completos y ausencia de uso de musculatura accesoria. La frecuencia
respiratoria puede estar ligeramente aumentada, pero sin llegar a ser aguda. En
estos casos, el PEF o VEF1 se mantienen por encima del 70% del valor predicho
para el paciente, indicando una obstruccion del flujo aéreo relativamente baja. El
manejo de una crisis asmatica leve generalmente incluye el uso de



broncodilatadores de accién corta para aliviar los sintomas y puede ser
manejado de manera segura en el hogar, con seguimiento médico segun sea
necesario para asegurar que los sintomas no progresen.

El tratamiento inicial de la crisis asmatica leve incluye la administracién de
salbutamol en dosis de 200 a 400 pg, equivalentes a 2 a 4 puff, utilizando una
camara de inhalacidbn para optimizar la entrega del farmaco a las vias
respiratorias?®3284, Conforme a las directrices establecidas en la GEMA 5.4, se
recomienda continuar la administracioén de 2 inhalaciones cada 3 a 4 horas hasta
la resoluciéon completa de los sintomas.

Si el paciente muestra una respuesta favorable dentro de las primeras 2 horas,
caracterizada por un PEF superior al 80% de su valor predicho o la reversion
total de los sintomas, se puede considerar el alta médica®. La terapia de
seguimiento debe incluir prednisona oral a dosis de 50 mg diarios durante 5 a 7
dias y un régimen de inhaloterapia que combine GCI| y LABA

CRISIS MODERADAY GRAVE

En las crisis moderadas de asma, los pacientes enfrentan un aumento
significativo en la severidad de los sintomas que interfiere con sus actividades
cotidianas. La disnea se vuelve mas pronunciada y, por lo general, los pacientes
hablan en frases cortas debido a la dificultad respiratoria. La frecuencia
respiratoria excede las 20 respiraciones por minuto y la cardiaca puede
sobrepasar los 100 latidos por minuto. Se observa un uso claro de la musculatura
accesoria y es posible detectar sibilancias al auscultar. En estas condiciones, el
PEF o VEF1 cae tipicamente por debajo del 70% del valor predicho.

Cuando la crisis evoluciona a un estado grave, la obstruccién aérea se vuelve
extremadamente pronunciada, poniendo en riesgo la vida del paciente. En esta
etapa, la disnea es intensa, reduciendo la capacidad del paciente a emitir solo
palabras sueltas. La frecuencia respiratoria puede superar las 25 respiraciones
por minuto, con una frecuencia cardiaca que a menudo excede los 120 latidos
por minuto, y la presion arterial puede permanecer estable o disminuir. El uso de
la musculatura accesoria es muy evidente y el nivel de conciencia puede
alterarse debido a hipoxia y/o hipercapnia. En estas circunstancias graves, el
VEF1 o PEF generalmente esta por debajo del 50% de lo esperado, requiriendo
una atencién médica urgente y potencialmente medidas de soporte avanzadas
como la ventilacion mecanica.



CASI FATAL O CRISIS VITAL

El asma casi fatal o crisis vital representa la forma mas extrema de exacerbacién
asmatica, caracterizada por una obstruccidén respiratoria critica que pone en
inminente riesgo la vida del paciente®’3. En esta situacion, la funcién pulmonar
esta severamente comprometida, con una marcada hipoxemia y, en muchos
casos, hipercapnia. Los pacientes pueden presentar signos de agotamiento
extremo, incapacidad para hablar, uso de musculos accesorios, y, en ocasiones,
un "térax silente" debido a la ausencia de flujo de aire?’°. Esta condicion requiere
intervencion meédica inmediata, incluyendo ventilacion mecanica y administracion
agresiva de medicamentos, como broncodilatadores y corticosteroides, para
revertir la obstruccion.

Oxigenoterapia

En estas situaciones, el tratamiento incluye la administracion de oxigeno
suplementario para asegurar una saturacion de oxigeno superior al 92%°%4. En
casos donde exista riesgo de hipercapnia, se recomienda mantener la saturaciéon
de oxigeno entre el 93% y el 95%'°. Una vez que el paciente se haya estabilizado
manteniendo saturacion adecuada sin oxigeno suplementario y FR como FC en
rangos normales, se debe considerar retirar el soporte oxigenatorio.

CNAF y VNI

El GEG recomienda el uso preferente de la canula nasal de alto flujo (CNAF) en
pacientes con crisis asmatica grave o en aquellos que presentan hipoxemia a
pesar del uso de oxigeno suplementario administrado mediante canula nasal o
mascarilla Venturi. Esto se debe a que la CNAF ha demostrado reducir de
manera mas significativa las frecuencias respiratorias a las 48 horas en
comparacion con la ventilacion no invasiva (VNI), ademas de asociarse con
estancias mas cortas en la UCI y brindar mayor comodidad al paciente?4228%, Por
otro lado, el uso de VNI podria considerarse en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipercapnica; sin embargo, GEMA 5.4 recomienda que su aplicacion
se realice bajo una estricta vigilancia, ya que el fracaso de la VNI esta asociado
con una mayor duracion de la hospitalizacion y un incremento en la mortalidad?2.

SABA/SAMA - LABA/GCI

Es fundamental intensificar el uso de broncodilatadores como salbutamol y
bromuro de ipratropio. Preferiblemente, estos deberian administrarse mediante
un MDI y una camara de inhalacion en lugar de nebulizacién continua. Esto se
debe a que el uso de MDI y cdmara de inhalacién permite una administracion
mas eficaz de la dosis, resultando en un tratamiento mas costo-efectivo??’.



Aunque no se observan diferencias significativas en términos de ingreso
hospitalario o progresiéon de la enfermedad, el uso de espaciador o camara de
inhalacién ha demostrado reducir la duracién de la estancia en el departamento
de emergencia®3!.

El uso combinado de bromuro de ipratropio con salbutamol ha demostrado ser
significativamente mas efectivo que el uso de salbutamol en monoterapia para
mejorar la funcién pulmonar en pacientes con crisis asmaticas moderadas o
graves. Esta combinacion no solo optimiza la broncodilatacion al actuar en
diferentes receptores del sistema respiratorio, sino que también se asocia con
una reduccién en las tasas de ingreso hospitalario. Ademas, en lugar de
depender exclusivamente del salbutamol, también es eficaz el empleo de
combinaciones de glucocorticoides inhalados (GCIl) y agonistas beta de accion
prolongada (LABA), como budesénida/formoterol, en dosis altas. Esta
combinacion no solo ofrece una broncodilatacién rapida y sostenida, sino que
también proporciona efectos antiinflamatorios que son cruciales para el control a
largo plazo de la inflamacion subyacente en las vias respiratorias. La
combinaciéon de GCIl y LABA ha demostrado tener una eficacia comparable al
salbutamol en el manejo de las crisis asmaticas, y puede ser una alternativa
eficaz, especialmente en pacientes que requieren un enfoque mas integral para
la estabilizacion de la funcién pulmonar durante una exacerbacion'.

Corticoide sistémico

Los corticoides orales deben ser administrados de manera temprana en el
manejo de crisis asmaticas, idealmente dentro de la primera hora de tratamiento
en el servicio de urgencias, debido a que su efecto terapéutico comienza entre 4
y 6 horas después de la administracion. Estos farmacos son cruciales para
controlar la inflamaciéon subyacente en las vias respiratorias y prevenir la
progresion de la crisis. Generalmente, se prescribe un ciclo corto de corticoides
orales (OCS), con una dosis de 40 a 50 mg al dia en adultos, administrado
durante un periodo de 5 a 7 dias'5288289_ Este enfoque busca minimizar la
duracion de la crisis y reducir el riesgo de complicaciones. No requiere reduccion
de dosis gradual

El uso de corticoides orales esta indicado en varias situaciones especificas
durante una crisis asmatica:

Falta de respuesta al tratamiento inicial: Se recomienda su uso en pacientes
que no han mostrado mejoria significativa después de un aumento en la
medicacion de alivio y de mantenimiento, que incluye corticosteroides inhalados
(ICS), durante un periodo de 2 a 3 dias. Esto sugiere que la inflamacidn bronquial
es lo suficientemente severa como para requerir una intervencion sistémica.



Deterioro rapido de la funciéon pulmonar: Los corticoides orales son indicados
en pacientes que experimentan un deterioro rapido de su estado clinico,
especialmente aquellos con un Pico de Flujo Espiratorio (PEF) o Volumen
Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) inferior al 60% de su mejor
valor personal o del valor predicho. Este criterio indica un alto grado de
obstruccion bronquial y un riesgo elevado de progresién hacia una crisis mas
grave.

Antecedentes de exacerbaciones graves: Los pacientes con un historial de
exacerbaciones asmaticas graves y repentinas son candidatos claros para el uso
de corticoides orales. En estos casos, los corticoides pueden ayudar a prevenir
la recurrencia de exacerbaciones severas y potencialmente mortales.

La administracion temprana de GCI en dosis altas durante la primera hora de
tratamiento puede reducir la necesidad de hospitalizacion de manera similar a la
terapia con glucocorticoides sistémicos?®°. Ademas, la combinacion de GCI con
glucocorticoides sistémicos ofrece una mayor reduccién en el numero de
ingresos hospitalarios, optimizando el manejo de la crisis asmatica y mejorando
los resultados clinicos?®°. En pacientes con crisis grave y que tenga disnea
marcada, se puede considerar el uso de GCI endovenoso como hidrocortisona
400mg (100mg cuatro veces al dia) durante un minimo de 5 dias®°. Por ultimo,
la administracion de los corticoides, los estudios han demostrado que la eficacia
entre las vias oral, intravenosa e intramuscular es similar280,

Sulfato de magnesio

El uso de sulfato de magnesio debe restringirse a casos de asma grave o crisis
vital, administrandose como una infusién unica de 2 g durante un periodo de 20
minutos. Esta intervencién ha demostrado ser efectiva en la reduccion de
ingresos hospitalarios en ciertos pacientes?®'. Su aplicacién es particularmente
recomendable en aquellos con un VEF1 inferior al 50% del valor predicho, en
adultos que no responden al tratamiento inicial, o en casos de hipoxemia
persistente.

Aminofilina y teofilina

El uso de aminofilina y teofilina no es recomendado por las guias GEMA 5.4 y
GINA debido a su baja eficacia y perfil de seguridad desfavorable. Estos
farmacos estan asociados con efectos secundarios significativos, como nauseas
y vomitos, y no han demostrado mejorar los resultados clinicos en comparacion
con el uso SABA por si solos. Por estas razones, su empleo en el manejo del
asma no es aconsejable.



RESPUESTA AL TRATAMIENTO

El monitoreo constante del estado clinico y la saturacion de oxigeno es esencial
durante el manejo de una crisis asmatica. Estos parametros deben reevaluarse
con frecuencia para detectar cualquier cambio en la condicion del paciente y
ajustar el tratamiento de manera adecuada. Es crucial medir la funcién pulmonar,
idealmente 30 minutos a 1 hora después de iniciar el tratamiento, lo que
generalmente ocurre tras la administracion de los primeros tres ciclos de
broncodilatadores®*. Este enfoque permite evaluar la efectividad del tratamiento
inicial y tomar decisiones informadas sobre los siguientes pasos terapéuticos.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION Y ALTA

Los criterios de hospitalizacidén en el paciente con asma se basan en la gravedad
de la crisis asmatica y la respuesta al tratamiento inicial. De acuerdo con GEMA
5.4, se debe hospitalizar a aquellos pacientes que, después de las 3 primeras
horas de manejo en el servicio de Urgencias, continuan presentando sintomas
graves, como dificultad respiratoria severa, hipoxemia persistente (saturacién de
oxigeno menor al 92% con oxigeno suplementario), o un flujo espiratorio maximo
(PEF) menor de 60% del valor personal 6ptimo (Tabla 42)292293,

Ademas, la hospitalizacion es necesaria en pacientes que no responden
adecuadamente a los broncodilatadores o corticosteroides sistémicos, aquellos
con antecedentes de crisis asmaticas graves, y en situaciones en las que la crisis
es precipitada por una comorbilidad significativa o un desencadenante
infeccioso?%4. La evaluacion clinica, junto con la medicion de la funcién pulmonar
y la saturacion de oxigeno, son fundamentales para decidir la necesidad de
hospitalizacién, asegurando asi un manejo mas intensivo y monitorizacion
continua del paciente?%.



HEl GPC ASMAEN ADULTOS

Tabla 42. Criterios para hospitalizacion del paciente con asma

Criterio Descripcion

Persistencia de
sintomas tras
tratamiento

Necesidad de
oxigeno
suplementario

Funcién
pulmonar
gravemente
comprometida

Compromiso
moderado de la
funcién
pulmonar al
ingreso

Riesgo elevado
de reingreso

Historia clinica
previa
significativa

Fracaso del
tratamiento
ambulatorio

Incapacidad
para cuidados
domiciliarios

Comorbilidades
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Los criterios para el alta de pacientes con asma tras una crisis deben ser
cuidadosamente evaluados, considerando tanto la estabilidad clinica del
paciente como los resultados de pruebas objetivas de funcién pulmonar?®.
Aunque no existen parametros absolutos que garanticen la seguridad total, un
paciente puede ser dado de alta si presenta sintomas minimos, requiere menos
medicacion de rescate, y puede continuar con su tratamiento en casa €.

Idealmente, el paciente debe haber alcanzado un flujo espiratorio maximo (PEF)
o un VEF1 superior al 70% del valor personal éptimo, con saturacion de oxigeno
estable por encima del 94%. Ademas, antes del alta, es crucial proporcionar una
educaciéon adecuada sobre la técnica correcta de inhalacién, entregar un Plan de
Accidén por escrito, y asegurar una consulta de seguimiento dentro de los
proximos cinco dias para evaluar la evolucion del paciente y ajustar el
tratamiento si es necesario (tabla 42.1).

Tabla 42.1: Criterios para el Alta de Pacientes con Asma

Presencia de sintomas minimos, sin disnea significativa,

Estabilidad clinica o . L
y reduccién en la necesidad de medicacion de rescate.

Funcién pulmonar | PEF o FEV1 > 70% del valor personal 6ptimo.

Saturacion de
oxigeno
Capacidad de
tratamiento
domiciliario

Saturacion de oxigeno >94% en aire ambiente.

El paciente es capaz de continuar su tratamiento en casa
sin complicaciones.

Educacion del
paciente

Instruccion sobre la técnica de inhalacion, entrega de un
Plan de Accién por escrito.

Consulta de

Programacion de una cita con el médico habitual dentro

de los proximos cinco dias para evaluar el control del

seguimiento ; : . ,
asma y ajustar el tratamiento si es necesario.

Adoptado de: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo del Asma
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PLANIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL ALTA

La planificacién y el seguimiento del alta de un paciente que ha sufrido una crisis
asmatica son fundamentales para prevenir futuras exacerbaciones y asegurar un
manejo adecuado del asma a largo plazo. Antes del alta del departamento de
emergencias o del hospital, es crucial organizar una cita de seguimiento dentro
de los préoximos 2 a 7 dias15296.297,



Durante esta consulta, se deben abordar estrategias para mejorar el manejo del
asma, incluyendo la revisidon y optimizacién de los medicamentos, el refuerzo de
las habilidades con los inhaladores y la elaboracion o actualizacion de un plan
de accion escrito para el asma?’!. Estas acciones han demostrado reducir las
crisis y hospitalizaciones recurrentes, asi como mejorar el control de la
enfermedad a largo plazo.

A todos los pacientes se les debe prescribir un tratamiento continuo que incluya
GCI para reducir el riesgo de nuevas crisis. En adultos y adolescentes, el
régimen preferido después del alta es la terapia de mantenimiento y alivio
(MART) con ICS-formoterol, ya que esta combinacion reduce significativamente
el riesgo de exacerbaciones graves y la necesidad de corticosteroides orales en
comparacion con un régimen que utiliza nicamente SABA'.

En casos donde el paciente ha tenido una reciente visita al servicio de urgencias
o ha sido hospitalizado, puede ser apropiado iniciar el tratamiento en el escalén
4, utilizando ICS-formoterol. La dosis de mantenimiento se puede reducir
gradualmente una vez que el paciente se haya recuperado por completo y su
asma haya permanecido estable durante 2 a 3 meses'554.



Opciones terapeuticas

Figura 28. Manejo del paciente con crisis asmatica

Primera respuesta

Segunda respuesta

LEVE <70% MODERADO <50% GRAVE >33% CRISIS VITAL % PEF o VEF1 predicho
ADRENALINA (SOLO EN CASO DE ANAFILAXIA Y/O ANGIOEDEMA): Uso Intramuscular
MDI+ : Oxigenoterapia: Objetivo de saturacion >92 - 98%
Aerocamara: ! .
2-4 : :
inhalaciones Con canula binasal, mascara simple o mascara venturi con Fio2 <40% ! Ingreso a UCI
¢/20 minutos
por 1 hora : VM

}

i inhalaciones ¢/10-15 min durante la 1* hora

- Prednisona 50 mg 5-7 dias

1 ipratropio ¢/20 min durante la 1* hora

: Inicio de corticoides inhalado, via oral o endovenoso |

- Concretar cita de control

Uso de beta agonistas de accién corta y antagonistas de los
receptores muscarinicos por MDI + aerocamara o NBZ

Uso de beta agonosticas de accién cortay
antagonistas de los receptores muscarinicos NBZ

* P . ) + acrchmara: 4- . ‘
MDI (salbutamol + bromuro de ipatropio) + aercamara: 4-8 NI ifitiarss 215 s grhwzia] 405 s

* Alternativa: NBZ intermitente: 2,5 mg salbutamol + 0,5 mg Ipminaply @R diis [ 1l

i Inicio de corticoides endovenoso

i Hidrocortisona: EV: 100-200 mg ¢/6 horas

* Inhalado: propionato de fluticasona (250 ugc): MDI + ' Metiprednisolona 20 - 40mg c/8 - 12 horas
camara: 4 puff ¢/10-15 min o budes6nida(200 ug): MDI  :

+ camara: 4 puff ¢/10-15 min o NBZ: 0,5 mg ¢/20 min !

durante la 1* hora ' Salbutamol EV
*Oral o endovenoso: prednisona 50 mg (o equivalente) | g 1o e T i
o hidrocortisona 250 mg EV (o equivalente) :

Sulfato de magnesio EV: 2 apasaren 20 min (unasolavez)

CNAF - VNI

FEV1 o PEF ¢/30 min, SaO2 y clinica
| |

Buena respuesta (1-3 h) Buena respuesta (1-3 h) Mala respuesta (1-3 h)
FEV1 o PEF >80 % FEV1 o PEF > 60 % estable
estable asintomatico asintomatico

FEV1 o PEF < 60 % inestable sintomatico

1 | !

Alta HOSPITALIZA CI6N

- Oxigeno <40 % si Sa02 <92 %

- Salbutamol 2,5 mg + ipratropio 0,5 mg

- GCly LABA il oNBZ c/4-6 h

- Plan de accion - Hidrocortisona EV 100-200mg ¢/6 h o
Prednisona 20-40mg VO ¢/12 h

- Considerar Mg EV
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Tabla 43. PICO 16: Recomendaciones y BPC

ENUNCIADO ‘ TIPO

EVALUACION INICIAL

¢Como se diagnodstica y maneja la crisis asmatica en adultos?

Importancia del reconocimiento y diagnéstico precoz de la crisis R1
asmatica:

La crisis asmatica se define como un episodio caracterizado por el
empeoramiento agudo del estado clinico basal de un paciente con asma
que se manifiesta por la progresién de sintomas respiratorios como tos,
sibilancias, opresién toracica, disnea y una disminucién de la funcién
respiratoria. El reconocerla, diagnosticarla y clasificarla por gravedad en
el menor tiempo posible, favorece una intervencién terapéutica mejor y

oportuna, asi como un mejor pronaostico.

Evaluacion estatica de la crisis asmatica: R2
Es importante dominar las técnicas de evaluacion estatica que consisten
en determinar la gravedad de crisis asmatica, centrado en el examen
fisico, la identificacion de los signos de gravedad, incluyendo los signos

vitales, asi como las complicaciones coexistentes.

Evaluaciéon dinamica de la crisis asmatica: R3
El objetivo es medir la respuesta de acuerdo al tratamiento inicial, para
ajustar el manejo y tomar decisiones en relacién a la referencia del
paciente (criterios de hospitalizacién y alta). También nos permite
valorar la necesidad de emplear otras pruebas diagndsticas

complementarias para afinar el tratamiento.

Planificacion y seguimiento del alta: R4
La planificacion y el seguimiento del alta de un paciente que ha sufrido
una crisis asmatica son fundamentales para prevenir futuras
exacerbaciones y asegurar un manejo adecuado del asma a largo plazo.
Es importante establecer un plan de accion escrito, donde se optimicen
el uso de los medicamentos, los aspectos higiénico - dietéticos, se
refuercen las habilidades y técnicas inhalatorias y se fomente la
adherencia terapéutica. Este plan de accién debe ser claro, detallado y
facil de seguir, proporcionando instrucciones especificas sobre cémo




manejar los sintomas diarios, ajustar la medicacién segun la severidad
de los sintomas, y actuar en caso de una exacerbacién del asma. El
plan debe incluir una guia sobre cuando usar inhaladores de rescate,
como identificar los signos tempranos de una crisis asmatica, y cuando

es necesario buscar atencion médica urgente

PICO 17: ¢;Cuales son las inmunizaciones, intervenciones
nutricionales y programas de educacién en habilidades basicas
se recomiendan para la prevencion y el manejo integral del
paciente adulto con asma?

Para un manejo efectivo del asma en pacientes adultos, es crucial no solo el uso
adecuado de medicacion, sino también la implementacion de un enfoque integral
que incluya inmunizaciones especificas, medidas ambientales, protecciones
respiratorias, intervenciones nutricionales, y una educacion adecuada en
habilidades basicas. El GEG decidioé adoptar las recomendaciones de GEMA 5.4
GINAy BTS 2019.

Inmunizaciones

Las vacunas, como la vacuna antigripal y la vacuna contra el neumococo, son
especialmente importantes en este grupo de pacientes, ya que las infecciones
virales y bacterianas son factores desencadenantes comunes de crisis
asmaticas severas.

Influenza

La vacunacion anual contra la influenza es una herramienta esencial para reducir
el riesgo de infeccion en pacientes con asma, disminuyendo este riesgo hasta
en un 81%2%, A pesar de los beneficios ampliamente documentados, un estudio
revel6 que el 42.4% de los pacientes adultos con asma nunca se habian
vacunado, en gran parte debido a la falta de conocimiento sobre el asma, la gripe
y la importancia de la vacuna?®®. Este desconocimiento contribuye a una baja
tasa de vacunacion, lo cual es preocupante, dado que la vacunacion contra la
influenza puede prevenir crisis asmaticas hasta en un 78%, reduciendo
significativamente las visitas a los servicios de urgencia y las
hospitalizaciones?°8,



Neumococo

Los pacientes asmaticos son particularmente susceptibles a infecciones
neumococicas y a las complicaciones que estas pueden desencadenar, como
exacerbaciones severas de su condicion3%301 | a inflamacion cronica y la
alteracion en la funcién de las vias respiratorias en personas con asma las hacen
mas vulnerables a la colonizacion por Streptococcus pneumoniae, el agente
causante de enfermedades neumocécicas como la neumonia, la otitis media, y
la meningitis3°2303, Aunque las poblaciones pediatricas son las mas vulnerables
a estas infecciones, El Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC) recomienda enfaticamente la vacunacion contra el neumococo en todos
los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas, incluyendo el asma
moderada-grave®®*. Esta recomendacion se basa en la evidencia de que la
vacunacion no solo reduce la incidencia de infecciones neumocaocicas, sino que
también previene las exacerbaciones y disminuye la mortalidad en pacientes
asmaticos, contribuyendo a un manejo mas efectivo y a una mejor calidad de
vida.

Virus sincitial respiratorio

El virus sincitial respiratorio (VSR) es una causa importante de exacerbaciones
graves en pacientes adultos con asma, siendo responsable del 7.2% de las
hospitalizaciones relacionadas con esta enfermedad3°>3%, De hecho, el VSR
puede provocar complicaciones mas severas que la influenza en estos
pacientes, resaltando la importancia de la vacunacion?5307,  Aunque la
vacunacion contra el VSR ha sido historicamente enfocada en poblaciones
pediatricas y personas mayores, los pacientes asmaticos adultos deberian ser
considerados prioritarios para esta inmunizaciéon, dada su alta susceptibilidad a
complicaciones graves inducidas por el virus. Implementar la vacunacion contra
el VSR en este grupo de pacientes podria reducir significativamente las tasas de
hospitalizacion y mejorar el control del asma?-3%,

COVID-19 (vacuna contra SARSCoV2)

Los pacientes asmaticos que contraen COVID-19 presentan un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones graves, como un incremento en el uso de
medicamentos de rescate y dificultades respiratorias, ademas de un mayor
riesgo de COVID-19 prolongada3®3'", Aunque el asma no incrementa el riesgo
de infeccion por SARS-CoV-2, la vacunacién es fundamental para prevenir
exacerbaciones y hospitalizaciones. Sin embargo, se han reportado casos de
exacerbaciones asmaticas inducidas por la vacuna contra COVID-19, por lo que
los médicos deben estar atentos a esta posibilidad3'23'3, A pesar de estos casos,
la vacunacion sigue siendo una medida esencial en el manejo integral de la salud
de los pacientes asmaticos.



Las vacunas deben administrarse a pacientes con asma sin restricciones
basadas unicamente en su condicion respiratoria, las vacunas contra influenza y
covid-19, pueden administrarse el mismo dia'®. Es importante considerar que,
aunque las respuestas inmunoldgicas a las vacunas pueden verse ligeramente
atenuadas en pacientes que reciben dosis altas de corticosteroides inhalados, la
vacunacion sigue siendo segura y recomendada®'4. Ademas, ni el asma ni el uso
de tratamientos biolégicos para su manejo constituyen una contraindicacion para
la administracion de las vacunas contra COVID-19 actualmente disponibles3®.
De hecho, es crucial que los pacientes con asma, especialmente aquellos con
formas moderadas a severas de la enfermedad, sean vacunados para reducir el
riesgo de complicaciones graves en caso de infeccion.

Nutricion y alimentacién

La nutricion desempefa un papel fundamental en la prevencion y manejo del
asma'®. El consumo regular de frutas y verduras se ha asociado con un menor
riesgo de desarrollar asma, gracias a su alto contenido de antioxidantes y otros
nutrientes esenciales que reducen la inflamacion en las vias respiratorias3'6:317,

Ademas, la vitamina D es crucial en el control de la enfermedad, ya que su
deficiencia se ha vinculado con un aumento en la gravedad del asma,
exacerbando los sintomas y dificultando su manejo. Mantener niveles adecuados
de vitamina D, a través de la dieta o suplementos, es esencial para mejorar el
pronostico en pacientes asmaticos36-318,

Por otro lado, una dieta equilibrada que incluya alimentos ricos en antioxidantes,
acidos grasos omega-3, vitaminas C y E, y magnesio, puede mejorar la funcién
pulmonar y mitigar las exacerbaciones asmaticas3'8-320,

Evitar alimentos procesados y ricos en grasas trans también es clave, ya que
estos pueden aumentar la inflamaciéon y desencadenar sintomas asmaticos.
Asimismo, es importante identificar y evitar los alimentos que puedan actuar
como alérgenos o desencadenantes, como los productos lacteos o ciertos
aditivos alimentarios.

Mantener un peso corporal saludable es igualmente esencial, ya que la obesidad
se asocia con un peor control del asma y un mayor riesgo de exacerbaciones3?!.
Por lo tanto, una dieta personalizada y equilibrada es una estrategia clave para
la prevencién y el manejo efectivo del asma.

En pacientes con exacerbacion del asma debe ser cuidadosamente
individualizada, debido que cada paciente puede reaccionar maneras diferentes
a ciertos alimentos. Se deben evitar cualquier alimento al que el paciente sea
alérgico o intolerante. Entre ellas se podrian mencionar alimentos procesados y



ricos en grasas trans, aditivos alimentarios, ricos en azucares refinados y los
productos lacteos que podria empeorar los sintomas en personas susceptibles.

Tabla 44. Alimentaciéon en pacientes con asma

Alimentos recomendados para
prevenir el asma

Frutas y verduras ricas en
antioxidantes (ej. bayas, citricos,
espinacas)

Alimentos ricos en vitamina D (ej.
pescado graso, huevos, leche
fortificada)

Alimentos ricos en acidos grasos
omega-3 (ej. salmédn, nueces,
semillas de chia)

Alimentos ricos en vitamina E (ej.
almendras, avellanas, espinacas)

Alimentos ricos en magnesio (ej.
espinacas, semillas de calabaza,
frijoles)

EDUCACION DEL PACIENTE ASMATICO

La educaciéon del paciente adulto con asma es fundamental para mejorar el
control de la enfermedad y reducir las exacerbaciones. Los pacientes bien
informados sobre su condicion y sobre cdmo manejarla tienen un 43.6% menos
de probabilidades de sufrir exacerbaciones graves y por ello menor nimero de
atenciones por emergencia3?2.

La educacion del paciente asmatico permite reducir el numero de
hospitalizaciones, una mejor calidad de vida (ACT), y menor uso de corticoides
sistémicos323:324,

Por ello, es crucial que los programas de manejo del asma incluyan componentes
educativos sélidos que enserfien a las pacientes técnicas correctas de inhalacion,
cdmo reconocer los signos de empeoramiento, y la importancia de la adherencia
al tratamiento32°.



Conocimiento y habilidades

La guia GEMA 5.4 destaca dos aspectos fundamentales que deben considerarse
al educar a los pacientes con asma: la transmision de conocimientos y la
adquisicion de habilidades y competencias (tabla 45). Estos elementos son
esenciales para empoderar al paciente en el manejo de su enfermedad,
permitiéndole comprender su condicién y aplicar eficazmente las técnicas y
estrategias necesarias para el autocontrol del asma y exacerbaciones.

Tabla 45. Estrategias que debe adquirir el paciente con asma en la consulta con
el neumdlogo

[\ Conocimiento del paciente con asma en la consulta

Conocer que el asma es una enfermedad crénica y necesita tratamiento

1 continuo, aunque no tenga molestias.

2 Saber las diferencias que existen entre inflamacion y broncoconstriccion.

3 Diferenciar los farmacos “controladores” de la inflamacion, de los “aliviadores”
0 "rescate" de la obstruccién.

4 Reconocer los sintomas de la enfermedad.

5 Usar correctamente los inhaladores.

6 Identificar y evitar en lo posible los desencadenantes.

7 Monitorizar los sintomas y el flujo espiratorio maximo (PEF).
Reconocer los signos y sintomas de agravamiento de la enfermedad (pérdida

8 del control).

9 Actuar ante un deterioro de su enfermedad para prevenir la crisis 0
exacerbacion.

Adoptado de: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia T. Guia Espafiola para el Manejo
del Asma (GEMA), version 5.4: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR); 2024 [Available from: https://www.separ.es/node/1827.

Planes de accion contra el asma

El plan de accidn para pacientes con asma es una herramienta que permite a los
pacientes gestionar su condicion de manera proactiva y prevenir exacerbaciones
graves®?8, Este plan, generalmente personalizado por el médico tratante, incluye
instrucciones claras sobre como manejar los sintomas diarios, cobmo ajustar el
tratamiento segun la severidad de los sintomas, y cuando buscar ayuda médica.
Un plan de accion bien estructurado puede ayudar a los pacientes a reconocer
los primeros signos de una exacerbacion, lo que permite una intervencion
temprana y reduce la probabilidad de hospitalizacion3?’.

Ademas, un plan de accién efectivo debe ser dinamico y revisado regularmente
en conjunto con el paciente. Esto asegura que se mantenga actualizado segun
la evolucion de la condicion y los cambios en el estilo de vida del paciente3?.
Incluir en el plan detalles sobre el uso correcto de los medicamentos, como evitar
desencadenantes especificos y qué hacer en caso de emergencia, es
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fundamental para garantizar que el paciente pueda tomar decisiones informadas
y adecuadas en cada situacion.

Figura 29. Plan de accién del paciente adulto con asma

¥EH . PLAN DE ACCION DE ASMA

Nombre y apellidos Fecha de atencion: __ /
Edad
Clasificacion de severidad O Intermitente O Persistente leve O Persistente moderado
O persistente severa 0 Asma grave no controlada

Desencadenantes
(;Se pudo indentificar?) Alergenos en interiores: O Ejercicio fisico O

(acaros del polvo, moho, caspa de mascotas) Alimentos 0

Alergeneos de exteriores: O Medicamentos O

(Polen, polvo) Ejercicio infenso O

Humo de tabaco o Alre frio o cambios bruscos de temperatura O

Infecciones respiratorias O Estres emocional 0O

Contaminacion: 0 Otros:

(Humo de carro, smog) O
ZONA VERDE ANDAS BIEN (Medidor de flujo (mas del 80% de Ia mejor marca personal) Otras recomendaciones:
Sintomas: No siente que le silba o presiona el pecho, no hay presencia de tos o muy escasa. No hay dificultad para respirar.
Duerme bien en la noche

Médicamento Cuanto tomar Con que frecuencia
Medicamentos de mantemiento
Si realizara actividad fisica, utilizar:
(Al menos 15 minutos antes)
ZONA AMARILLA PRECAUCION (Medidor de flujo entre 50% y 79% de la mejor marca personal) Otras recomendaciones:
Sinfomas: Presenta problemas para respirar, siente que le silba u opresion del pecho, Tos se hace més persistente. problemas para realizar sus
actividades habituales
Médicamento Cuanto tomar Con que frecuencia

Medicamentos de

. SALBUTAMOL
rescate o aliviador -

CONTINUAR CON LOS MEDICAMENTOS DE LA ZONA VERDE
Medicamentos de DAgregar:
mantemiento

O Cambiar por

ZONAROJA | PELIGRO, BUSCA AYUDA MEDICA (Medidor de flujo menor de 50%)  Telefonos de emergencia: ~ Médico:

Sintomas: Presenta muchos problemas para respirar, no puede dormir, siente que no puede realizar sus actividades diarias SAMU: 106
BOMBEROS: 116
SALBUTAMOL ____ Puff con aerocamara (si dispone) ~ Cada:
Medicamentos de
rescate o aliviador

Puff con aerocamara (si dispone)  Cada:

LLAMAR A SUMEDICO 0 ACUDIR CUANTO ANTES A EMERGENCIA

j‘_
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Uso correcto del inhalador

El uso correcto del inhalador es fundamental para asegurar que el medicamento
llegue de manera eficaz a las vias respiratorias, optimizando el control de
enfermedades respiratorias como el asma. Aproximadamente entre el 15y 69%
de los prestadores de salud, saben usar correctamente el uso del inhalador32°.
Mientras que, se estima que en un 20 — 31% de los pacientes con asma conocer
como usar correctamente el inhalador33°, La técnica inadecuada puede resultar
en una menor cantidad de medicamento alcanzando los pulmones, lo que
disminuye la efectividad del tratamiento y aumenta el riesgo de
exacerbaciones33",

Para un uso 6ptimo, es esencial que los pacientes sigan las instrucciones

especificas del inhalador que estan utilizando (tabla 46).

Tabla 46. Pasos en el uso de inhalador con y sin aerocamara

Uso con Aerocamara

Uso sin Aerocamara

1. Destapar
la boquilla

Retire la tapa de la boquilla y
verifique que no haya objetos
sueltos en el dispositivo.

Retire la tapa de la boquilla y
verifique que no haya objetos
sueltos en el dispositivo.

2. Preparar el

Si es la primera vez que lo usa,
si no lo ha usado en varios dias,
o si se le ha caido, agite el
inhalador y haga varias

Si es la primera vez que lo usa,
si no lo ha usado en varios dias,
o si se le ha caido, agite el
inhalador y haga varias

inhalador pulverizaciones al aire (lejos de | pulverizaciones al aire (lejos de
la cara), generalmente hasta la cara), generalmente hasta
cuatro veces. cuatro veces.
3. Verificar | Verifique el nimero de dosis Verifique el nimero de dosis
dosis restantes en el inhalador restantes en el inhalador
restantes dosificador (MDI). dosificador (MDI).

4. Insertar en

Coloque el inhalador dosificador

segundos.

la a No aplica.
- en la aerocamara.
aerocamara
. Agite vigorosamente el Agite vigorosamente el
5. Agitar el L , s :
g recipiente durante unos cinco recipiente durante unos cinco
inhalador

segundos.

6. Colocar en
posicion
adecuada

Sostenga el inhalador en
posicion vertical con el dedo
indice en la parte superior y el
pulgar en la base; use la otra
mano para mantener la
aerocamara en posicion
horizontal.

Sostenga el inhalador en
posicion vertical con el dedo
indice en la parte superior y el
pulgar en la base.




7. Prepararse
para inhalar

Siéntese o parese con la
barbilla levantada y el cuello
ligeramente extendido. Exhale
normalmente por la boca,
evitando exhalar dentro de la
aerocamara.

Siéntese o parese con la
barbilla levantada y el cuello
ligeramente extendido. Exhale
completamente para vaciar los
pulmones.

8. Colocar la

Coloque la boquilla de Ia
aerocamara entre los dientes y
cierre los labios alrededor de

Coloque la boquilla del
inhalador directamente entre los
dientes y cierre los labios

medicamento

lentamente por la boca a través
de la aerocamara durante 3 a 5
segundos.

boquilla ella. Asegirese de que Ia alrededor de ella. Asegurese de

que la lengua no obstruya la

lengua no obstruya la apertura.
apertura.

Presione | rt rior del : :

esione la parte superio de Presione la parte superior del
ESIEIE) Pl UDSED G recipiente mientras comienza a
9. Liberar el | medicamento. Inhale profunda y P

inhalar profunda y lentamente
por la boca durante 3 a 5
segundos.

10. Retener

Mantenga el medicamento en
los pulmones durante 5 a 10
segundos. Si es necesario,

Mantenga el medicamento en

es necesario

segundos, agite nuevamente
antes de la siguiente inhalacién.

la : los pulmones durante 5 a 10
. puede inhalar una segunda vez
(R pltRe e ] para vaciar completamente la EEGUTEEE.
aerocamara.
Si necesita mas de una Si necesita mas de una
11. Repetir si | inhalacion, espere entre 15y 30 |inhalacion, espere entre 15y 30

segundos, agite nuevamente
antes de la siguiente inhalacion.

12. Tapar la
boquilla

Una vez que haya terminado,
vuelva a tapar la boquilla de la
aerocamara y del inhalador.

Una vez que haya terminado,
vuelva a tapar la boquilla del
inhalador.

13. Enjuagar
si es
necesario

Si su inhalador contiene un
esteroide, enjuaguese la boca y
haga gargaras con agua
después de usarlo. Luego,
escupa el agua.

Si su inhalador contiene un
esteroide, enjuaguese la boca y
haga gargaras con agua
después de usarlo. Luego,
escupa el agua.

Fuente: Cho-Reyes S, Celli BR, Dembek C, Yeh K, Navaie M. Inhalation Technique Errors with Metered -
Dose Inhalers Among Patients with Obstructive Lung Diseases: A Systematic Review and Meta-Analysis
of U.S. Studies. Chronic Obstr Pulm Dis. 2019 Jul 24;6(3):267-280. doi: 10.15326/jcopdf.6.3.2018.0168

En la tabla 47 se detallan los errores criticos y los tipos mas comunes cometidos
por los pacientes que utilizan inhaladores. Esta tabla clasifica los errores segun
su impacto en la eficacia del tratamiento, destacando aquellos que pueden

comprometer seriamente el control del asma




Tabla 47. Errores criticos y tipos relacionados en el uso del inhalador

Tipo de Error Descripcion

Impactan directamente en la eficacia del tratamiento y

Errores Criticos
pueden llevar a un mal control de la enfermedad

No retirar la tapa Impide que el medicamento sea inhalado.

No sostener el inhalador
en posicion vertical

No coordinar la
inhalacion con la
actuacion del inhalador

No inhalar después de
liberar la dosis

Puede hacer que el medicamento no se libere correctamente.

Liberar el medicamento antes o después de inhalar reduce la cantidad
de medicamento que llega a los pulmones.

El medicamento no llega a los pulmones.

Puede hacer que el medicamento se deposite en la garganta en lugar

Inhalar demasiado rapido
de los pulmones.

Inhalar por la nariz El medicamento no alcanza los pulmones.

No mantener la
respiracion después de
inhalar

Reduce la eficacia del medicamento, que no se deposita correctamente
en los pulmones.

No usar un espaciador
cuando es necesario

No verificar el nUmero de
dosis restantes

Puede reducir la cantidad de medicamento que llega a los pulmones.

Puede llevar a usar un inhalador vacio.

Son comunes, pero no siempre comprometen
completamente la eficacia del tratamiento

Errores Tipicos

No agitar el inhalador

Puede resultar en una dosis inadecuada de medicamento.
antes de usarlo

No limpiar la boquilla del

. Puede bloquear el paso del medicamento.
inhalador regularmente

No exhalar
completamente antes de | Puede reducir la capacidad pulmonar para recibir el medicamento.
inhalar

No mantener el
espaciador/inhalador en | Puede disminuir la eficacia del medicamento.
posicién correcta

No enjuagar la boca
después de usar un Aumenta el riesgo de infecciones orales como la candidiasis.
inhalador de esteroides

No seguir la técnica de

. o, Puede reducir la efectividad del tratamiento con el tiempo.
inhalacion recomendada

No secar correctamente
el espaciador después de | Puede afectar el funcionamiento del dispositivo.
limpiarlo

Fuente: Price D, Bosnic-Anticevich S, Briggs A, Chrystyn H, Rand C, Scheuch G, et al. Inhaler
competence in asthma: Common errors, barriers to use and recommended solutions. Respiratory
Medicine. 2013;107(1):37-46.
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Tabla48. PICO 17: Recomendaciones y BPC

ENUNCIADO

EVALUACION INICIAL

¢Cuales son las inmunizaciones, intervenciones nutricionales y programas
de educacion en habilidades basicas se recomiendan para la prevencion y
el manejo integral del paciente adulto con asma?

Vacunacion en el paciente con asma R1

Se recomienda encarecidamente que todos los pacientes con asma,
independientemente de la severidad de su condicién, reciban la vacuna
anual contra la influenza, ya que esta infeccion respiratoria puede
desencadenar exacerbaciones graves del asma. Ademas, los pacientes
con asma moderada a severa deben ser evaluados para recibir la
vacuna contra el neumococo, especialmente aquellos que estan en
tratamiento con corticosteroides, debido al mayor riesgo de infecciones
neumocécicas. Es esencial que los profesionales de la salud informen
a los pacientes sobre la importancia de estas vacunas y sigan las guias
de vacunacion especificas para personas con asma, a fin de prevenir

complicaciones y mantener un buen control de la enfermedad.

Plan de accion frente al asma BPC 1
Una buena practica que el manejo del asma incluya la elaboracion de
un plan de accion personalizado para cada paciente. Este plan de
accion debe ser claro, detallado y facil de seguir, proporcionando
instrucciones especificas sobre cdmo manejar los sintomas diarios,
ajustar la medicacion segun la severidad de los sintomas, y actuar en
caso de una exacerbacion del asma. El plan debe incluir una guia sobre
cuando usar inhaladores de rescate, como identificar los signos
tempranos de una crisis asmatica, y cuando es necesario buscar
atencion médica urgente. Ademas, es fundamental que el plan se revise
y actualice regularmente durante las visitas médicas, para adaptarse a
cualquier cambio en el estado de salud del paciente o en su respuesta

al tratamiento.

Técnicas del inhalador R2




GPC ASMA EN ADULTOS N
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