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INTRODUCCION

El asma se define como una enfermedad inflamatoria cro-
nica de las vias aéreas. En individuos susceptibles esta in-
flamacion produce episodios recurrentes de tos, sibilancias,
opresion toracica y disnea. Estos sintomas se asocian a un
grado variable de obstruccion al flujo aéreo, parcialmente
reversible de forma espontanea o con tratamiento. Esta in-
flamacion se acompana de un incremento de la respuesta
de la via aérea frente a una amplia variedad de estimulos.

La prevalencia de esta enfermedad varfa considerable-
mente entre los distintos paises. La mayoria de las encues-
tas epidemiologicas sefialan que afecta a entre el 3 y el 7%
de la poblacion adulta. Ademas, en las ultimas décadas se
esta observando un aumento no solo de la prevalencia de
la enfermedad sino también de su gravedad. Diversos
cambios en el entorno y en los hadbitos de vida pueden ex-
plicar este hecho. Entre ellos destacan el habito tabaquico,
los cambios dietéticos y el aumento de la concentracion
ambiental de alergenos.

Se considera que en los paises desarrollados el asma ge-
nera del 1 al 2% del gasto sanitario. Una tercera parte de
los costes directos esta ocasionada por las reagudizaciones
de la enfermedad. Las exacerbaciones asmaticas constitu-
yen una de las causas mas frecuentes de urgencias respira-
torias, tanto en el ambito hospitalario como en el area
extrahospitalaria. En las series publicadas en Espana la
agudizacion asmatica representa del 0,3 al 0,7% de las ur-
gencias médicas y es responsable del 1,3 al 1,6% de los in-
gresos hospitalarios por patologia médica, pero lo que es
mas importante, se estima que un 60-80% de estas crisis
podria haberse evitado con un tratamiento adecuado y
precoz. Por otro lado, gran parte de los costes indirectos
(incapacidades laborales, absentismo laboral y escolar, in-
capacidades permanentes, etc.) también disminuiria con-
siderablemente con un adecuado control de la enferme-
dad. De hecho, se puede afirmar que alrededor de un 70%
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del coste sanitario generado por el asma esta causado por
un mal control de la enfermedad.

El inadecuado control de los pacientes tiene multiples
causas pero hay dos fundamentales: la escasa prescripcion
de farmacos preventivos por parte de los médicos, y el ba-
jo cumplimiento del tratamiento por parte de los enfermos.
Es logico suponer que un mejor manejo de la enfermedad
conllevaria un mayor porcentaje de enfermos estables, con
lo que disminuiria la frecuencia de las descompensaciones
y, por tanto, la necesidad de acudir a urgencias, ingresar en
el hospital y precisar bajas laborales. Para lograr este obje-
tivo hay dos medidas basicas: el empleo adecuado de la
medicacion preventiva, con el objetivo de mantener la en-
fermedad en fase estable, y el establecimiento de programas
educativos dirigidos a los pacientes para fomentar su auto-
cuidado y el cumplimiento terapéutico.

En ambos aspectos la actuacion del médico de familia es
fundamental. En este capitulo se va a tratar de establecer
la actuacion diagnostica y terapéutica mas adecuada para
el tratamiento de la enfermedad asmatica en el contexto de
atencion primaria.

CLASIFICACION

El asma puede clasificarse de tres formas: segtin su etiolo-
gia, su forma de presentacion y su severidad.

Clasificacion etioldgica
En funcion de los mecanismos etiopatogénicos distingui-
mos cuatro grupos.

Asma extrinseca

Se desencadena por un agente epidemiologico deter-
minado. La reaccion inmunologica puede ser de tipo I
(mediada por IgE), de tipo III (mediada por IgG) o dual
tipo I + III. Suele iniciarse en la infancia y cursa de forma
intermitente en relacion con la exposicion a los antigenos.

Asma intrinseca

No puede demostrarse la existencia de un agente etiologico
ni de un mecanismo inmunologico responsable. Comienza
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El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de
las vias aéreas. Afecta del 3 al 7% de la poblacion
adulta. Se caracteriza por la aparicion de episodios
recurrentes de tos, sibilancias, opresion toracica y
disnea asociados a un grado variable de obstruccion al
flujo aéreo, parcialmente reversible de forma
espontanea o con tratamiento. El adecuado control de
la enfermedad podria reducir en un 60-80% el nimero
de reagudizaciones asmaticas. Para ello existen dos
medidas fundamentales: el correcto manejo del
tratamiento preventivo y el establecimiento de
programas educativos dirigidos a los enfermos.

Utilizando criterios clinicos y funcionales podemos
clasificar el asma en cuatro categorias: asma
intermitente, asma leve persistente, asma moderada
persistente y asma grave persistente. Esta clasificacion
puede ayudar al mejor control del paciente asmatico en
el contexto de la atencion primaria.

en la edad adulta y tiene peor evolucion, con sintomas mas
persistentes y peor respuesta al tratamiento. Puede asociar
poliposis nasal e intolerancia a los salicilatos.

Asma profesional

Se desarrolla en el medio laboral del enfermo y puede es-
tar en relacién con mecanismos inmunoldgicos, quimicos
o irritacion bronquial.

Asma de esfuerzo

Aunque el ejercicio es un desencadenante inespecifico pa-
ra todos los asmaticos, algunos enfermos solo presentan
sintomas tras el esfuerzo. Su curso es leve y puede preve-
nirse con betaadrenérgicos o cromoglicato disodico.

Clasificacion segtin la forma de presentacion

Asma aguda intermitente

Es la forma de presentacion caracteristica del asma extrin-
seca. Se caracteriza por la aparicion de episodios de bron-
cospasmo recortados y de intensidad variable. En los pe-
riodos intercriticos el sujeto esta asintomatico.

Asma cronica persistente

Los sintomas y signos de obstruccion bronquial permane-
cen durante la mayor parte de la evolucion, y requieren tra-
tamiento continuo. A esta situacion de base se suman rea-
gudizaciones, generalmente graves, que precisan tratamien-
to de urgencia. Es la forma de presentacion tipica del asma
intrinseca y suele conducir a insuficiencia respiratoria.

Clasificacion segtin la evolucion

Divide el asma en cuatro escalones mediante la utilizacion
de criterios clinicos y funcionales (tabla 1). Probablemen-
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te esta clasificacion sea la mas util en el contexto de la
atencion primaria.

Asma intermitente

Los sintomas aparecen menos de una vez a la semana y en
caso de sintomas nocturnos, menos de dos veces al mes. En-
tre las crisis el sujeto esta asintomatico y presenta una fun-
cién pulmonar normal. El FEV, es mayor del 80% con una
variabilidad del flujo espiratorio pico (PEF) menor del 20%.

Asma leve persistente

Los sintomas aparecen mas de una vez a la semana pero no
son diarios. Si aparecen por la noche, la frecuencia es ma-
yor de dos episodios al mes. El FEV, es mayor del 80% y
la variabilidad del PEF oscila entre un 20 y un 30%.

Asma moderada persistente

Hay sintomas diarios y/o nocturnos mas de una vez a la se-
mana. El paciente precisa medicacion de rescate diaria y la
sintomatologia interfiere con su actividad habitual. El
FEV, es mayor del 80% y la variabilidad del PEF oscila en-
tre un 20 y un 30%.

Asma grave persistente

La sintomatologia es continua y las agudizaciones, fre-
cuentes. Los sintomas nocturnos pueden ser diarios. El
FEV, se sitta entre el 60 y el 80% y la variabilidad del PEF
es mayor del 30%.

La presencia de uno solo de los apartados es suficiente
para clasificar al enfermo en una categoria. Cuando el pa-
ciente ha tenido una agudizacién que ha requerido ingre-
so hospitalario en el ultimo afio se considera como asma
grave.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del asma se basa fundamentalmente en la
historia clinica, en la exploracion de la funcion pulmonar
respiratoria y en el estudio de los desencadenantes alergé-
nicos.

Tabla 1. Clasificacion del asma segun su gravedad

Sintomas
Nivel Sintomas nocturnos Funcién pulmonar
Intermitente < 1 vez ala semana < 2 veces FEV, > 80%
Asintomético entre al mes Variabilidad < 20%
ataques
Leve >unavezala > 2 veces FEV, > 80%
semana pero al mes
> 2 veces al mes
Persistente Menos de una vez Variabilidad
al dia 20-30%
Moderada Diarios, interfieren > una vez FEV, < 80%
persistente  con la actividad a la semana Variabilidad
habitual 20-30 %
Grave Continuos Frecuentes  FEV, <60%

persistente  Actividad limitada Variabilidad > 30%
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Historia clinica

Los sintomas mas caracteristicos de la enfermedad son la
presencia de tos irritativa, expectoracion mucosa dificil,
sensacion de opresion torécica, disnea de esfuerzo y sibi-
lancias ocasionales. El dato mas destacable es el caracter
episodico de la sintomatologia, con alternancia entre pe-
riodos asintomaticos y épocas de afeccion.

La disnea a veces es de predominio nocturno y otras es-
ta en relacion con algunos desencadenantes. Suele acom-
paniarse de tos escasamente productiva aunque, en ocasio-
nes, es seca y muy irritativa.

Asimismo, debe recogerse informacion sobre los ante-
cedentes familiares y personales de atopia, edad de inicio
de los sintomas, frecuencia e intensidad de las crisis, esti-
mulos o situaciones que desencadenan los sintomas, su
cronologia y el impacto que éstos producen sobre la cali-
dad de vida del paciente.

Laboratorio

Puede encontrarse eosinofilia en esputo y en sangre peri-
férica, con cifras de 300-500 por ml. En el asma atopica la
cifra de IgE en sangre puede estar elevada.

Radiografia de torax

Suele ser normal en los periodos libres de sintomas y en
las crisis pueden evidenciarse tnicamente signos de hipe-
rinsuflacion, como hiperclaridad, aumento del espacio
aéreo retrosternal y retrocardiaco, horizontalizacion de las
costillas y aplanamiento de los diafragmas. En algunos ca-
sos pueden observarse atelectasias por obstruccion bron-
quial secundaria a tapones de moco. Como norma, es con-
veniente contar con una radiografia de térax en todos los
asmaticos. La repeticion de la radiografia esta indicada en
las crisis de asma resistentes al tratamiento o cuando se
sospechen complicaciones (neumotorax, obstruccion de
las vias aéreas por un cuerpo extraino, neumonia, etc.).

Métodos inmunoldgicos

Tests cutaneos

Unicamente estan indicados cuando existe una sospecha ra-
zonable de que un alergeno especifico o un grupo de ellos
sean responsables de la sintomatologia. Los mas habituales
son polenes, epitelio de animales, acaros y hongos. Estos
tests no deben realizarse durante situaciones de clinica agu-
da y es obligado contar con medicacion y material de ur-
gencia por el riesgo de que aparezca una reaccion sistémica.

Determinacion de IgE total del suero

Los valores de IgE sérica superiores a 100 kU/ml se suelen
considerar anormales. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que los valores de IgE pueden elevarse por factores
no inmunologicos (p. ej., en los fumadores) y, en cambio,
pueden ser normales en pacientes claramente alérgicos.

Determinacion de IgE especifica
Esta determinacion no ofrece ninguna ventaja respecto a
las pruebas cutaneas. Es menos sensible y, ademas, mas ca-

Los sintomas de asma son: tos irritativa, sensacion de
opresion toracica, expectoracion mucosa dificil,
disnea y sibilancias ocasionales. Esta sintomatologia
tiene un caracter episodico, y alternan periodos
asintomaticos con épocas de afeccion.

Es conveniente realizar una radiografia de térax a
todos los pacientes asmaticos. Esta suele ser normal
en los periodos asintomaticos.

El mejor método de diagnéstico inmunoldgico son los
tests cutaneos. Sin embargo, solo estan indicados
cuando existe una sospecha razonable de que el
responsable de la sintomatologia asmatica sea un
alergeno.

ra. Su empleo queda reservado para los casos en los que
no se puedan realizar las pruebas cutaneas o éstas produz-
can reacciones inespecificas.

Pruebas de funcion respiratoria

Los estudios de funcion pulmonar son una pieza funda-
mental tanto para establecer el diagnostico como para va-
lorar el pronostico y la conducta terapéutica que se va a
seguir. El dato clave es demostrar una obstruccion al flu-
jo aéreo que revierta tras la administracion de broncodi-
latadores. Ademas de la obstruccion, el asma tiene otras
dos caracteristicas especificas: la reversibilidad y la varia-
bilidad.

Las principales pruebas de funcion pulmonar que se
van a utilizar en el diagnostico de asma son la espirome-
tria, el test de broncodilatacion, los tests de broncoprovo-
cacion y la medicion del flujo espiratorio pico. En la figu-
ra 1 se expone el algoritmo diagnostico de asma a partir de
la utilizacion de pruebas de funcion respiratoria.

Espirometria

Constituye la exploracion inicial ante un diagnéstico de
sospecha de asma. Registra el maximo volumen de aire
que puede mover un sujeto desde una inspiracion maxima
hasta una exhalacion completa, es decir, hasta que en los
pulmones solo queda el volumen residual. Al mismo
tiempo que se registra el maximo volumen espirado, éste
se relaciona con el tiempo que dura la maniobra, con lo
que es posible obtener medidas de flujo.

Procedimiento
Se debe calibrar el aparato cada 15 dias mediante una je-
ringa manual, introduciendo el aire a distintas velocida-
des, simulando diversos flujos espiratorios. Es necesario
especificar en cada paciente su talla, su peso y su edad pa-
ra calcular los valores de referencia de la prueba.

La limpieza de las partes del equipo expuestas a la res-
piracion del sujeto debe ser muy cuidadosa. Es recomen-
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Sospecha clinica
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico del asma.

dable utilizar material desechable y lavar los neumotaco-
grafos con agua jabonosa.

La Sociedad de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
aconseja instruir adecuadamente al paciente, explicandole
de forma detallada las caracteristicas de la prueba y la ne-
cesidad e importancia de su participacion activa.

Es fundamental suspender la medicacion broncodilata-
dora en las horas previas a la prueba: 6 h antes si el pa-
ciente utiliza 3,-agonistas de corta duracion y 12 h antes
si esta tratado con B, de larga duracion y/o teofilinas re-
tardadas. No es necesario suspender los corticoides.

La espirometria se realizara con el paciente sentado
erecto y sin cruzar las piernas. Es preciso utilizar una pin-
za nasal para evitar escapes de aire. En esta posicion, y tras
la realizacion de una inspiracion maxima, debe expulsar
todo el volumen de aire que contengan sus pulmones en
el menor tiempo posible. Debemos vigilar que el esfuerzo
del paciente haya sido maximo, que el comienzo haya si-
do brusco y que no se hayan producido tos ni maniobras
de Valsalva.

Si las curvas son satisfactorias se repetirda como minimo
tres veces. Si no son satisfactorias se repetira la maniobra
hasta que lo sean (con un maximo de 8 intentos, ya que
por encima de este numero el agotamiento del paciente
hace que no se obtenga ninguna mejoria en el trazado). La
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maniobra se considera técnicamente satisfactoria cuando,
tras obtener tres curvas correctas, la diferencia de la FVC
entre las dos mejores sea inferior al 5% o a 100 ml. Los re-
sultados se expresan en valores absolutos y en porcentajes
de los de referencia. La mejor curva de las obtenidas sera
aquella en la que la suma del FEV, y de la FVC sea mayor,
aunque alguno de estos parametros sea superior por sepa-
rado en alguna de las otras curvas.

Interpretacion

El patron tipico en el asma es el obstructivo, caracterizado
por una disminucion del FEV, (< 80%) y de la relacion
FEV,/FVC (< 70%). Esta relacion es la variable mas sensi-
ble para la deteccion de la obstruccion y el FEV es el pa-
rametro mas util para valorar el grado de obstruccion y la
respuesta al tratamiento.

Dado que el asma es una enfermedad reversible y, por
tanto, episodica, la espirometria puede ser normal si se
realiza en fase asintomatica. En este caso esta indicada la
realizacion de una prueba de broncoprovocacion con el fin
de demostrar la existencia de hiperreactividad bronquial.

Test de broncodilatacion
Se realiza para detectar reversibilidad. Consiste en repetir
la espirometria 15-20 min después de haber realizado dos
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inhalaciones de un [,-agonista de accion corta. La res-
puesta se considera significativa cuando se constata un in-
cremento del FEV, superior al 12% o a 200 ml sobre el va-
lor previo, ya sea respecto a unos valores basales dismi-
nuidos o respecto al rango de referencia. Una prueba
broncodilatadora negativa no excluye el diagnostico de
asma.

Test de broncoprovocacion

Con él se pretende provocar un broncospasmo controlado
mediante la inhalacién de diversas sustancias (histamina,
metacolina) o la realizacion de determinadas maniobras
(ejercicio), capaces de estimular el musculo liso bronquial.
Es necesario realizar una espirometria forzada después de
cada dosis del agente provocador y comparar sus resulta-
dos con los valores basales del paciente.

Segtn si el test utilizado investiga o no el mecanismo
etiologico implicado en la génesis de la hiperreactividad,
los test de broncoprovocacion pueden ser clasificados co-
mo inespecificos y especificos.

Inespecificos

Utilizan como estimulo provocador agentes farmacologi-
cos (histamina, metacolina) o agentes fisicos (esfuerzo, hi-
perventilacion). Si existe hiperreactividad bronquial, la
respuesta al test sera positiva sea cual sea el mecanismo
implicado. La informacion que proporcionan no es cuali-
tativa sino cuantitativa: a mayor hiperreactividad se preci-
san menores dosis de estimulo para producir una obstruc-
cion significativa al flujo aéreo. El test mejor estandariza-
do y el mas usado es el test con metacolina; éste consiste
en la inhalacion de metacolina a dosis crecientes. Después
de cada inhalacion se realiza una espirometria y la prueba
se considera positiva si se detecta un descenso del FEV,
superior al 20% respecto al valor basal. Se considera nega-
tiva cuando no se produce esta disminucion tras alcanzar
una concentracion determinada de metacolina. El test de
esfuerzo consiste en la medicion del FEV, en reposo y a los
5, 15 y 30 min después de haber realizado un ejercicio in-
tenso (carrera un tapiz rodante) durante 6 min. La prueba
es positiva cuando el FEV, disminuye un 15% con res-
pecto al basal.

Especificos

Emplean como estimulo un agente implicado probable-
mente en la etiologia de la hiperreactividad. Un determi-
nado agente (alergeno) solo producira obstruccion al flujo
aéreo en el paciente que esté sensibilizado. La informacion
que proporcionan es de tipo cualitativo. Son pruebas que
conllevan mayor riesgo y se consideran de uso exclusiva-
mente intrahospitalario.

Flujo espiratorio pico

La obstruccion al flujo aéreo que aparece en el asma se ca-
racteriza por ser reversible y variable. Esta variabilidad
consiste en las amplias variaciones que presenta la resis-
tencia de las vias aéreas a lo largo del dia y puede ser cons-
tatada mediante la medicion seriada del PEE

La espirometria es la exploracion inicial a realizar
ante una sospecha de asma. El patron tipico es el
obstructivo, caracterizado por una disminucion del
FEV, (< 80%) y de la relacion FEV,/FVC (< 70%). En
caso de que la espirometria sea normal puede estar
indicada la realizacion de un test de
broncoprovocacion.

Los tests de broncoprovocacion estan indicados en
individuos con historia clinica sugestiva de asma y
con una espirometria basal y un test broncodilatador
normales.

La medicion del flujo espiratorio pico es muy util en el
control domiciliario del paciente asmatico, ya que
permite evaluar la respuesta al tratamiento e
identificar de forma temprana las reagudizaciones
clinicas. El paciente debe estar correctamente
adiestrado en su medicion y registro. También es
aconsejable que cumplimente un diario de sintomas y
de utilizacion de medicacion.

El PEF se define como la velocidad maxima con que se
expulsa el aire después de realizar una inspiracion com-
pleta. Se mide con el medidor del PEF Se trata de un pe-
queno instrumento hueco que presenta una boquilla en su
extremo. El sujeto debe soplar por la boquilla con la ma-
xima fuerza que sea capaz. El aire pasa por el interior del
aparato empujando un sistema de resorte que desplaza un
indicador, marcando asi la fuerza del soplido. La medida
indica solo la funcion de las vias aéreas de gran calibre.

La prueba debe realizarse dos veces al dia: por la mana-
na y por la tarde antes de la toma del broncodilatador. Ca-
da vez que se mide el PEF hay que repetir la maniobra tres
veces registrando el resultado mas alto. La variabilidad se
obtiene a partir de la siguiente formula: PEF . - PEF ./
PEF .. x 100.

Existen valores tedricos del PEF en funcion de la talla y
de la edad del individuo frente a los cuales pueden com-
pararse los valores obtenidos y calcular la gravedad de la
obstruccion. Asimismo, existen valores limites para la va-
riabilidad diaria en el individuo sano con los que compa-
rar los valores del enfermo. Sin embargo, en muchos pa-
cientes (sobre todo los que padecen asma cronica) los va-
lores del PEF son siempre inferiores a los valores de
referencia. Por este motivo es preferible utilizar en cada
paciente su mejor valor personal de PEF y su minima va-
riabilidad (medidos cuando esta asintomatico o controla-
do con un tratamiento 6ptimo). Si los valores son inferio-
res al 80% de la mejor marca personal y/o la variabilidad
es superior al 15%, esta indicado establecer un tratamien-
to mas agresivo.

Las indicaciones para la utilizacion del PEF son la valo-
racion de la gravedad del asma aguda, el control domici-
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El tratamiento del asma debe enfocarse desde una
doble perspectiva. Por un lado, debe centrarse en las
medidas preventivas dirigidas a anular o minimizar
los efectos nocivos de alergenos, irritantes
inespecificos y farmacos. Asimismo, es necesario
pautar un adecuado tratamiento farmacoldgico que
incluira dos aspectos: el tratamiento cronico, que
variara en funcion de la gravedad, y el tratamiento
de las agudizaciones.

El tratamiento del asma debe estar dirigido a
conseguir el control a largo plazo de la enfermedad.
Para ello es necesario utilizar agentes con accion
antiinflamatoria, entre los que se incluyen los
corticoides inhalados, las cromonas, los
antileucotrienos y los betaadrenérgicos de larga
duracion.

liario del asma moderada o grave, la deteccion de algunos
patrones funcionales de asma de alto riesgo (p. ej., se usa
en el diagnostico del asma labil, caracterizada por la apa-
ricion de oscilaciones erraticas e importantes en la grave-
dad de la obstruccion que no obedecen a ninguna causa
evidente y en la deteccion de pacientes que presentan una
acusada disminucion matutina de los flujos aéreos) y el
diagnostico del asma laboral.

En el contexto de atencion primaria, la monitorizacion
del PEF es especialmente ttil en el control domiciliario del
paciente, ya que, ademads de evaluar la respuesta al trata-
miento, al cuantificar la variabilidad y la labilidad de la
obstruccion al flujo aéreo, ayuda a detectar de forma tem-
prana las reagudizaciones asmaticas y a identificar sus po-
sibles factores desencadenantes.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial del asma hay que hacerlo funda-
mentalmente con enfermedades que cursan con limitacion
al flujo aéreo: bronquitis crénica y enfisema. La diferencia
entre el asma y estas enfermedades se establece por la re-
versibilidad, presente en el asma y ausente en la enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Otros datos
clinicos que ayudan a establecer el diagnostico diferencial
son la presentacion intermitente de los sintomas en el as-
ma. Ademas, con frecuencia, los sintomas asmaticos son
fundamentalmente nocturnos, y en muchos casos apare-
cen relacionados con factores desencadenantes. En la
EPOC hay mayor incidencia de tos y expectoracion, y es
muy frecuente el antecedente de tabaquismo.

Otros procesos con los que se puede plantear un diagnos-
tico diferencial son: asma cardial, tromboembolismo pulmo-
nar, obstrucciones bronquiales localizadas, estenosis de la via
aérea superior, fibrosis quistica y bronquiolitis obliterante.

Por ultimo, al valorar a un paciente asmatico hay que
considerar algunos procesos que pueden cursar con asma:
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neumonia eosinofila cronica, aspergilosis broncopulmonar
alérgica, vasculitis (Churg-Strauss) y sindromes carci-
noides.

TRATAMIENTO

Desde el punto de vista de la planificacion terapéutica, el
asma debe considerarse una enfermedad caracterizada por
inflamacion, hiperrespuesta y obstruccion de la via aérea.
Para su control, se dispone de dos grupos de farmacos: los
antiinflamatorios, que pretenden un control a largo plazo
y tienen efectos profilacticos sobre el curso de la enferme-
dad, y los broncodilatadores, cuyo objetivo es el alivio ra-
pido de la obstruccion y de los sintomas. Ambos grupos
han de combinarse en el esquema terapéutico. En las eta-
pas libres de sintomas puede evitarse el empleo de medi-
cacion sintomatica, pero ha de valorarse muy cuidadosa-
mente la retirada de los farmacos antiinflamatorios. Con
frecuencia, podemos reducir su dosis pero suele ser preci-
so su empleo de forma mantenida.

Los objetivos que debemos plantearnos para un correc-
to control del enfermo asmatico son los siguientes: hacer
desaparecer los sintomas o reducirlos en la medida de lo
posible, conseguir una funcion pulmonar lo mas préoxima
que podamos a los valores de referencia del paciente con
las minimas variaciones del PEE, y prevenir las agudizacio-
nes de la enfermedad y los efectos secundarios de la me-
dicacion. Es también fundamental el adecuado adiestra-
miento del paciente en el abordaje de las condiciones me-
dioambientales, en el empleo de la medicacion y en la
actuacion en caso de emergencia.

Medidas preventivas

La disminucion de la poblacion de dcaros en las casas pue-
de ser eficaz para reducir los sintomas del asma y la hipe-
rreactividad bronquial. Para ello, se recomiendan medidas
como suprimir los colchones y almohadas de lana, lavar
semanalmente las fundas y la ropa de la cama con agua ca-
liente y suprimir o reducir al maximo moquetas, alfombras
y cortinas.

Cuando el paciente tenga animales domeésticos y esté
sensibilizado a ellos, es siempre aconsejable la separacion
del animal.

La exposicion a polenes es dificil de evitar, aunque hay
medidas sencillas como en épocas de polinizacién no uti-
lizar motocicletas y no practicar deportes en lugares abier-
tos como parques, bosques, etc.

En lo que se refiere a sustancias irritantes es importante
recordar que la exposicion al humo del tabaco es perjudi-
cial para los asmaticos y que, por tanto, debe evitarse el
habito tabaquico.

Para los pacientes con intolerancia a los antiinflamato-
rios no esteroides que precisen tratamiento analgésico el
paracetamol es la mejor opcion. Si precisan analgesia mas
potente se puede asociar codeina o usar tramadol o deri-
vados morficos. Debemos de tener en cuenta que en un
5% de los pacientes con intolerancia a los antiinflamato-
rios no esteroides, dosis mayores o iguales a 1.000 mg de
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paracetamol pueden provocar ataques de asma que en ge-
neral son leves. Los bloqueadores beta no deben emplear-
se en los asmaticos. Para el tratamiento del glaucoma pue-
de usarse el betaxolol, teniendo en cuenta que también
puede ocasionar empeoramiento del asma, por lo que
siempre debe administrarse con supervision médica.

Tratamiento farmacoldgico
En la elaboracion del plan terapéutico del paciente asma-
tico debemos considerar las siguientes premisas:

El tratamiento farmacologico se organiza en etapas en fun-
cion de la gravedad de la enfermedad: asma leve intermiten-
te, asma leve persistente, asma moderada y asma grave.

El tratamiento de la enfermedad esta dirigido a conse-
guir el control a largo plazo, es decir, a disminuir la infla-
macion.

Los broncodilatadores no tienen efectos antiinflamato-
rios y, por ello, deben utilizarse como farmacos sintomati-
cos. No deben emplearse de forma aislada como trata-
miento habitual de la enfermedad.

Farmacos para el control a largo plazo

Para el control a largo plazo de la enfermedad se utilizan
agentes con accion antiinflamatoria: corticoides inhalados,
cromonas y antileucotrienos. También se incluyen en este
grupo los betaadrenérgicos de larga duracion, pues existen
evidencias sobre su papel ahorrador de corticoides
inhalados; en la actualidad, se utilizan mas como trata-
miento de fondo de la enfermedad que para el control de
los sintomas de aparicion aguda.

Corticoides

Constituyen el mas potente agente antiinflamatorio para el
tratamiento del asma. Su inclusién temprana en el trata-
miento puede mantener una funcion pulmonar normal,
facilitando el control de los sintomas. Se utilizan de forma
inhalada como tratamiento de mantenimiento, pero en las
agudizaciones puede ser necesaria su administracion por
via sistémica. El uso de camaras de inhalacion, de disposi-
tivos en polvo seco y una higiene adecuada de la cavidad
bucal (enjuagar la boca con agua después de cada inhala-
cion) evitan la aparicion de efectos secundarios locales.

Cromoglicato y nedocromil
Accion antiinflamatoria leve. Sus indicaciones fundamen-
tales son fases iniciales del asma, asma intermitente en ni-
nos y prevencion de las crisis asmaticas precipitadas por
ejercicio o por alergenos.

Inhibidores de los leucotrienos

Son una alternativa al empleo de dosis bajas de corticoides
inhalados. Asociados a éstos permiten, en pacientes con
asma persistente, mantener el control de la enfermedad
con dosis mas bajas de corticoides.

Betaagonistas de larga duracion
Estan indicados para el mantenimiento del asma a largo
plazo y de forma especial en el asma nocturna. Su asocia-

Cuando aparece una reagudizacion de los sintomas
es preciso, ademas de mantener el tratamiento a
largo plazo, anadir tratamiento de rescate. Los
agonistas [ de corta duracion, administrados por via
inhalatoria, constituyen el tratamiento de rescate mas
adecuado. En algunas ocasiones también es
necesario pautar corticoides sistémicos.

Para el control sintomatico de los pacientes con asma
leve intermitente suele ser suficiente la utilizacion de
betaadrenérgicos de accion corta (salbutamol o
terbutalina) usados a demanda. En los que tienen
asma leve persistente, ademas de los
betaadrenérgicos a demanda, es necesario anadir
corticoides inhalados (budesonida o fluticasona)

a dosis bajas.

cion con corticoides inhalados permite el empleo de dosis
menores de éstos.

Farmacos para el alivio rapido de los sintomas
Constituyen la base de lo que se conoce como terapia de
rescate. Se emplean cuando se acentta alguno de los sin-
tomas anadiéndolos a la medicacion establecida para el
control a largo plazo. Se incluyen en este grupo los bron-
codilatadores de accion rapida, los anticolinérgicos y los
corticoides por via sistémica.

Betaagonistas de corta duracion
Administrados por via inhalatoria constituyen el trata-
miento de rescate mas adecuado.

Anticolinérgicos
Se consideran una alternativa cuando no pueden emplear-
se los betaagonistas de corta duracion.

Corticoides sistémicos

Estan indicados en agudizaciones asmaticas moderadas y
graves o cuando, en ausencias de éstas, el control de los
sintomas tarda en conseguirse.

Organizacion del tratamiento

Ya se ha comentado que el asma se clasifica en cuatro cate-
gorias mediante la utilizacion de criterios clinicos y funcio-
nales: asma leve intermitente, asma leve persistente, asma
moderada y asma grave. Esta clasificacion permite adoptar
un tratamiento escalonado en funcion de la gravedad de
la enfermedad. De esta forma, la cantidad y frecuencia de la
medicacion dependen de la situacion clinica del paciente.
Este planteamiento permite dos alternativas. La primera
consiste en iniciar el tratamiento a un nivel superior al que
corresponde por los sintomas presentados. La otra alterna-
tiva es comenzar el tratamiento con la pauta correspon-
diente al nivel de sintomas que aparecen y, en caso de no
lograr el control, ascender a un escalon superior. Una vez
conseguido el control sintomatico, se iniciara la reduccion
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escolonada de la medicacion hasta conseguir determinar la
minima dosis de mantenimiento necesaria para mantener
la enfermedad en fase estable. Para ello, es necesario man-
tener una exhaustiva monitorizacion clinica y tener la cer-
teza de que se controlan adecuadamente todos los factores
potencialmente desencadenantes (alergenos, tabaco).

Con estas premisas podemos establecer cuatro etapas de
tratamiento (tabla 2):

Asma leve intermitente

No requiere medicacion diaria. Por lo general es suficien-
te un tratamiento sintomatico con betaadrenérgicos de ac-
cion corta por via inhalatoria. Suele utilizarse salbutamol o
terbutalina. Su empleo con una frecuencia superior a dos
veces por semana es indicativo de la necesidad de pasar a
un escalon superior en el tratamiento de mantenimiento.

Asma leve persistente

A'la pauta de la etapa anterior se afiaden antiinflamatorios,
en general, corticoides inhalados a dosis bajas (budesoni-
da a dosis menores de 800 pg/dia o fluticasona menos de
400 pg/dia). Puede valorarse el empleo de cromonas o an-
tileucotrienos.

Asma moderada
En este escalon se dispone de dos alternativas terapéuticas.
Se pueden emplear corticoides inhalados a dosis medias

Tabla 2. Tratamiento del asma

Asma grave

Corticoides inhalados a dosis altas
(1.200 pg/dia)
B, inhalados de larga duracion

Sintomas continuos
Actividad fisica limitada
Exacerbaciones frecuentes
Sintomas nocturnos frecuentes + corticoides orales

FEV, < 60% B, de accion corta si sintomas
Variabilidad > 30% agudos

Asma moderada

Corticoides inhalados a dosis medias
(800-1.200 pg/dia)

0 corticoides a dosis bajas
(800 ug/dia + B, inhalados de
larga duracion

B, de accion corta si sintomas agudos

Sintomas diarios

Mas de 2 exacerbaciones/semana

Sintomas nocturnos > una
vez/semana

FEV, 60-80%

Variabilidad > 30%

Asma leve persistente

Sintomas > 2 veces/semana
y < una vez/dia

Sintomas nocturnos
> 2 veces/mes y menos
de una vez/semana

FEV, > 80%

Variabilidad del 20-30%

Corticoides inhalados a dosis bajas
(800 pg/dia)

B, inhalados de accion corta si
sintomas agudos

Asma leve intermitente

Sintomas dos veces/semana

Asintomatico y FEV, normal
entre agudizaciones

Sintomas nocturnos dos veces
al mes

FEV, > 80%

Variabilidad < 20%

B, de accion corta a demanda
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(budesonida 800-1.200 pg/dia o fluticasona de 400-600
pg/dia) o pautar corticoides inhalados a dosis bajas aso-
ciados a un broncodilatador de accion prolongada (salme-
terol o formoterol por via inhalada). Cuando no se consi-
gue un control adecuado, se aiiade un broncodilatador de
accion prolongada si se ha utilizado la primera alternativa
o se aumenta la dosis de corticoides inhalados cuando se
emplea la segunda. El empleo de betaagonistas de accion
corta a diario indica la necesidad de ascender un escalén
en la intensidad del tratamiento. También se puede consi-
derar la adicion de un antileucotrieno, especialmente en
los pacientes sensibles a la aspirina y para prevenir el bron-
cospasmo inducido por el ejercicio. Si persisten las difi-
cultades en el control asintomatico del paciente es necesa-
rio su derivacion al neumologo.

Asma grave
Su control requiere el empleo de un corticoide inhalado a
dosis altas (budesonida > 1.200 pg/dia o fluticasona > 600
ug/dia), asociado a un broncodilatador de accion prolon-
gada por via inhalada. Cuando no logramos la estabiliza-
cion del proceso y el paciente contintie con sintomatologia
que interfiera con su actividad habitual se debe afiadir un
corticoide por via oral (prednisona o prednisolona).

En todos los casos se debe revisar el tratamiento cada 3
0 6 meses. Si la sintomatologia se mantiene estable duran-
te un minimo de 3 meses, puede intentarse una reduccion
gradual del tratamiento. Si no se consigue el control, debe-
mos considerar un aumento de la medicacion. Un aspecto
fundamental en cada revision del paciente y antes de mo-
dificar cualquier pauta de tratamiento es verificar la técnica
inhalatoria, el correcto cumplimiento del tratamiento y el
adecuado manejo de los alergenos medioambientales.

Embarazo

El manejo de la asmatica embarazada no es muy diferente
al de los demas pacientes. El principio general es tratar a
la madre de forma tan agresiva como sea necesario para
evitar la hipoxemia y la acidosis, que plantean mayor ries-
go para el feto que los tedricos efectos secundarios de la
medicacion. Los betaadrenérgicos y las teofilinas se han
empleado sin problemas. Los corticoides inhalados tam-
bién son seguros y su administracion sistémica, en ciclos
cortos, se puede pautar con un riesgo minimo.

Educacion del paciente

El asma es una enfermedad con frecuencia infradiagnosti-
cada e infratratada por parte de los médicos. A esto se su-
ma un problema comun a todas las enfermedades croni-
cas: el bajo cumplimiento terapéutico por parte de los pa-
cientes. Una estrategia muy util para mejorar el control de
la enfermedad es la implantacion de programas educati-
vos. De hecho, en el momento actual, se considera que la
educacion del paciente asmatico es una parte esencial del
tratamiento de su enfermedad. Con estos programas se
pretende fomentar el autocuidado del paciente y concien-
ciarle de que el control de sus sintomas dependera, en
gran medida, de su actuacion personal.
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Los pilares de un programa de autocuidados son los si-
guientes:

Formacion del paciente en aspectos basicos

de su enfermedad

El paciente debe aceptar que tiene una enfermedad croni-
ca. Ademas, debe conocer la diferencia entre inflamacion
y broncoconstriccion, distinguiendo entre medicamentos
que reducen la inflamacion, que debera tomar de forma
mantenida, y aquellos que alivian los sintomas agudos.

Identificacion y control de los factores desencadenantes
Un hecho clave en el control del paciente con asma es evi-
tar los desencadenantes. Se debe insistir en potenciar las
medidas preventivas, y es recomendable dar por escrito
unas normas basicas de higiene ambiental y desalergeni-
zacion.

Monitorizacion de la funcion pulmonar: uso del PEF

El registro del PEE junto con la cumplimentacién de un
diario que recoja los sintomas, facilita el autocontrol del pa-
ciente. Es muy recomendable instruirle en la correcta utili-
zacion del sistema de zonas para el autocontrol del asma
(tabla 3). Se considerara que esta en zona verde (asma con-
trolada) cuando el PEF (tabla 3) se sittie entre el 80 y el
100% vy el sujeto esté asintomatico. En este caso se limitara
a seguir con el mismo tratamiento. En la zona amarilla (pre-
caucion) aparecen sintomas nocturnos y/o un PEF entre el
60 y el 80%. Tendra que anadir f3,-adrenérgicos de accion
corta, y si en 48 h no hay mejoria, debera consultar al mé-
dico. En la zona roja (peligro) el PEF estd entre el 40 y el
60%. El paciente deberd consultar inmediatamente.

Uso adecuado de la medicacion
Ademas de saber qué medicacion tomar y cuando, es fun-
damental que el paciente la use de forma correcta, es de-
cir, que sepa realizar correctamente las maniobras de
inhalacion. En la actualidad, se dispone de casi todos los
farmacos en todas las formas de administracion y, por tan-
to, deberian armonizarse al maximo los sistemas de inha-
lacion elegidos para cada paciente. Si elegimos un mismo
sistema de dispositivo para el mismo enfermo, facilitare-
mos el proceso de aprendizaje, sera necesario un tnico ti-
po de instrucciones, se automatizaran mejor los movi-
mientos y la técnica aprendida sera mas facil de recordar.
En el proceso de seleccion del dispositivo no solo debe
intervenir el médico, sino que también es importante la
opinion y preferencias de cada paciente. Se ha comproba-
do que si el paciente interviene en la eleccion del disposi-
tivo se consigue una mayor adhesion y continuidad en el
tratamiento.

Tratamiento de las exacerbaciones

Se entiende como exacerbacion, agudizacion o agrava-
miento del asma el empeoramiento progresivo, en un pla-
zo corto de tiempo, de algunos o de todos los sintomas re-
lacionados con el asma (disnea, tos, sibilancias y opresion
toracica) que se acompana, ademas de una disminucion en

Para el control del asma moderada se pueden pautar
corticoides inhalados a dosis medias o corticoides
inhalados a dosis bajas asociados a un
broncodilatador de accion prolongada (salmeterol o
formoterol) por via inhalada. Si no se consigue un
adecuado control de la sintomatologia es preciso
derivar el paciente al neumoélogo.

Para el control sintomatico del asma grave puede ser
necesario afadir corticoides via oral a los corticoides
inhalados a altas dosis.

el flujo aéreo espiratorio. Normalmente las exacerbaciones
son secundarias a un fallo en el tratamiento crénico o a la
exposicion a agentes nocivos. El deterioro suele ser pro-
gresivo durante horas o dias pero, de forma ocasional,
ocurre de forma precipitada en minutos. La morbimortali-
dad se asocia con la infravaloracion de la severidad de la
exacerbacion y, en consecuencia, con su infratratamiento.

Los objetivos del tratamiento de la agudizacion asmati-
ca son los siguientes: evitar la muerte del paciente, recu-
perar la funcion respiratoria y hacer desaparecer los sinto-
mas asmaticos de la forma mas rapida posible, evitar la
aparicion de insuficiencia respiratoria, disminuir al maxi-
mo el desarrollo de efectos secundarios de los farmacos y
mantener la funcion respiratoria estable, impidiendo nue-
vas recaidas.

El primer paso del tratamiento de una exacerbacion as-
matica es la valoracion objetiva de la gravedad de la crisis
(tabla 4). Para ello, incluso antes de cualquier anamnesis,
se debe evaluar si existen parametros que indiquen extre-
ma gravedad o riesgo vital inminente: disminucion del ni-
vel de conciencia, cianosis, bradicardia, hipotension, im-
posibilidad de terminar las palabras a causa de la disnea y
silencio auscultatorio. La presencia de cualquiera de estos
signos obliga a iniciar el tratamiento de forma inmediata,
siguiendo las pautas del asma grave y adoptando las me-
didas necesarias por si fueran precisas la intubacion y la
ventilacion mecanica del enfermo.

Tabla 3. Sistema de zonas para el autocontrol del asma

Zona verde: asma controlada
PEF entre el 80 y el 100%
Asintomatico

Seguir con el mismo tratamiento

Zona amarilla: precaucion
PEF entre 60-80% Anadir 3, adrenérgicos de accion
Sintomas nocturnos corta

Si en 48 h no hay mejoria de sintomas y/o PEF, consultar con el médico

Zona roja: peligro, crisis grave
PEF entre el 40 y el 60% B, adrenérgicos de accion corta

Sintomas nocturnos (6 inhalaciones cada 20 min)

Interferencia con la actividad + corticoides orales

normal (1 mg/kg de prednisona)

Contactar con el médico y segun evolucion acudir al hospital
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En cada control del paciente es preciso revisar la
utilizacion de una buena técnica inhalatoria, el
correcto cumplimiento del tratamiento y el adecuado
manejo de los alergenos medioambientales.

Los programas educativos constituyen una parte
fundamental del tratamiento del paciente asmatico.
De especial utilidad puede resultar el adecuado
entrenamiento en el manejo del sistema de zonas
para el autocontrol del asma. Ademas, en cada
revision debemos comprobar el correcto uso de los
inhaladores, el plan de tratamiento y verificar el
cumplimiento terapéutico.

La atencion del paciente asmatico debe ser
responsabilidad compartida entre los profesionales de
atencion primaria y neumologia. Es fundamental la
creacion de vias de comunicacion e interconsulta
faciles y eficaces entre los dos ambitos asistenciales.

En ausencia de estos signos de riesgo vital, la valoracion
de la gravedad se realizara con los datos recogidos en la
anamnesis y en la exploracion fisica. Debemos preguntar
sobre: duracion de los sintomas, posibles desencadenantes
de la agudizacion, tratamiento del paciente en fase estable,
tratamiento administrado al inicio de la crisis, signos de
gravedad, factores de riesgo de asma fatal (ntimero de exa-
cerbaciones en el ultimo ano, ingresos previos en UVI, tra-
tamiento con esteroides en el dltimo afio) y problemas de
incumplimiento terapéutico.

Ademis, es obligado medir el flujo espiratorio maximo
para determinar el grado de obstruccion al flujo aéreo. Si
conocemos los valores del FEM del paciente en situacion
estable, éstos constituiran su valor teérico. Si desconoce-
mos sus valores previos, estableceremos los tedricos en
funcion de la edad, el sexo y la altura del paciente. De
acuerdo con la medicion del FEM clasificaremos la grave-
dad de la exacerbacion en:

— Leve: cuando el FEM es mayor del 70% del teérico o
de 300 I/min.

Tabla 4. Gravedad de la crisis asmatica
Leve Moderada Grave
Disnea Andando Hablando En reposo
Uso de musculos  No Frecuente  Frecuente
accesorios
Sibilancias Moderadas Intensas Silencio auscultatorio
Frecuencia Normal Aumentada > 30 respiraciones/min
respiratoria
Frecuencia < 100 lat/min  100-120 > 120 lat/min
cardiaca lat/min
PEF > 70% 50-70% < 50%
Pa0, Normal > 60 mmHg < 60 mmHg
PaC0, <45mmHg < 45mmHg > 45 mmHg
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— Moderada: si el FEM esta entre el 50 y el 70% o entre
150 y 300 /min.

— Grave: cuando el FEM es inferior al 50% o menor de
150 I/min.

Los pacientes con crisis grave, con antecedentes de asma
de riesgo vital o en los que se sospecha complicaciones de-
ben ser remitidos a un centro hospitalario de forma urgen-
te. Previamente al traslado, se habra iniciado tratamiento
con oxigeno, corticoides sistémicos (60 mg de metilpred-
nisolona o equivalentes) y betaadrenérgicos por via inhala-
da. Si no pueden administrarse los broncodilatadores inha-
lados se utilizara adrenalina subcutanea a dosis de 0,3 ml
hasta tres veces cada 5 min. La utilizacion de betaadrenér-
gicos por via intravenosa y las medidas de intubacion y
ventilacion deben realizarse por personal entrenado.

En las exacerbaciones leves mediremos el FEM y admi-
nistraremos betaadrenérgicos inhalados. A los 30 min se
vuelve a medir el FEM vy, si permanece estable, el paciente
puede ser dado de alta anadiendo corticoides inhalados a
dosis superiores a 1.200 pg al dia.

Si la crisis es moderada o el FEM se sitta entre el 50 y
el 70% del teorico, el tratamiento consistird en cuatro dis-
paros consecutivos de betaadrenérgicos; se esperaran
10 min y se efectuaran otros cuatro disparos seguidos. Si a
los 30 min ha mejorado y el FEM es superior al 70% se
mantendra al paciente en observacion, repitiendo la medi-
cion del FEM a las 4 h para asegurarnos de que permane-
ce en cifras estables. El tratamiento al alta consistira en beta-
adrenérgicos inhalados a demanda, corticoides inhalados a
dosis superiores a 1.200 pg/dia y corticoides orales a do-
sis de 40 mg/dia. Si a los 30 min de la administracion ini-
cial de betaadrenérgicos el FEM no ha mejorado, pero atn
es superior al 50% del valor tedrico, se administraran dos
disparos de betaadrenérgicos cada 3 h y se anadiran corti-
coides sistémicos (60 mg de metilprednisolona o equiva-
lentes). Se debe medir el FEM cada hora. Si alas 3 h per-
siste la falta de respuesta broncodilatadora, o a las 6 h al
FEM sigue siendo inferior al 70%, es obligado remitir el
paciente al hospital. Si el FEM se sitta por encima del
70%, el tratamiento sera similar al punto anterior. En la fi-
gura 2 se presenta el algoritmo terapéutico de la crisis as-
matica en atencion primaria.

La atencion adecuada de una crisis no finaliza con el alta
del paciente. Es preciso fijar la fecha del siguiente control,
insistir en la medicion del FEM en los proximos dias, ajus-
tar el plan terapéutico y reforzar la educacion del paciente.

Otras consideraciones en el tratamiento del asma
Los antibioticos solo deben usarse si sospechamos que la
causa de descompensacion es una infeccion. Los mucoliti-
cos no han demostrado tener un efecto beneficioso y pue-
den producir tos y obstruccion bronquial en las agudiza-
ciones. Los sedantes estan contraindicados por su efecto
depresor del centro respiratorio.

La atencion del paciente asmatico debe ser responsabi-
lidad compartida entre los profesionales de atencion pri-
maria y neumologia. Una buena comunicacién y una co-
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Valoracion clinica
 Nivel de conciencia
Cianosis
Torax silente
Incapacidad para hablar
Ausente Presente
FEM
FEM > 70% FEM 50-70% FEM < 50%
B3, inhalados
30 min después 30 min después r
FEM > 70% FEM < 70% » B, inhalados
30 min después 30 min después
FEM > 70% FEM < 70%
{3, inhalados
30 min después 30 min después
FEM > 70% FEM < 70%
Y Y A\ 4 Y A\ 4 A
{3, inhalados B3, inhalados Oxigeno
Corticiodes inhalados Corticiodes inhalados B3, inhalados
Alta Corticiodes sistémicos Corticiodes sistémicos

Alta Hospital

Figura 2. Tratamiento de la crisis asmatica en atencion primaria.

ordinacion eficaz entre los dos ambitos asistenciales son
medidas esenciales para conseguir un correcto control y
seguimiento de estos pacientes. Para ello, se deben crear
vias de comunicacion e interconsulta faciles y eficaces. Re-
sultarfa muy ttil la elaboracion de protocolos conjuntos, la
realizacion de sesiones docentes y asistenciales y la posibi-
lidad de una formacion continuada tanto para el personal
médico como de enfermeria.

En atencion primaria, en funcion de los medios técnicos
disponibles, se puede diagnosticar y clasificar la enferme-
dad, llevar a cabo el seguimiento y control periddico de los
pacientes, tratar las exacerbaciones leves y las moderadas

llar los programas de educacion sanitaria para el paciente
y su familia. Habra que remitir al servicio de neumologia
a todos aquellos pacientes en los que haya dudas diagnos-
ticas o presenten situaciones especiales como asma grave,
asma de riesgo vital, asma de dificil control, asma depen-
diente de corticoides y comorbilidad grave asociada.

BIBLIOGRAFIA GENERAL

American Thoracic Society. Standards for the diagnosis and care in pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disease and asthma. Am

Rev Respir Dis 1987; 136: 225-244.

Barnes PJ. New Concepts in the pathogenesis of bronchial hyperres-

con buena respuesta al tratamiento y, sobre todo, desarro- ponsiveness and asthma. J Allergy Clin Inmunol 1988; 83: 1013.

SEMERGEN 431



Volumen 27, Numero 8, Septiembre 2001

Barnes PJ, Johnsson B, Klim JB. The cost of asthma. Eur Respir J 1996;
9: 636-642.

Barron WM, Leff AR. Asthma in pregnancy. Am Rev Respir Dis 1993;
147: 510-511.

Boulet L, Chapman KR. Asthma education. Chest 1994; 106: 184-196.

Barry PW, O’Callaghan C. Inhalation drugs delivery from seven diffe-
rent space devices. Thorax 1996; 51: 835-840.

British Thoracic Society. Guidelines on the management of asthma.
Thorax 1993; 48 (Supl): 1-24.

Campo A, Galdiz JB, Pascal I, Sobradillo V. Asma en urgencias: ;pode-
mos disminuir la tasa de reingresos tras el alta? Arch Bronconeumol
1999; 35: 529-534.

Cimas JE, Arce ME, Gonzalez ME, Lopez Vina A. Estudio de los facto-
res relacionados con la morbilidad del asma. Arch Bronconeumol
1997; 33: 389-394.

De Diego A, Casan P, Duce E Galdiz JB, Lopez Vifia, Plaza V. Recomen-
daciones para el tratamiento de la agudizacion asmatica. Arch Bron-
coneumol 1996; 32: 1-7.

Fanta CH, Rossing TH, McFadden ER. Glucocorticoids in acute asth-
ma: a clinical controlled trial. Am J Med 1983; 74: 845-851.

Fraj Lazaro J, Duce Gracia E Medidas de evitacion alérgica en el asma.
Arch Bronconeumol 1999; 35: 345-356.

Global initiative for asthma. Global strategy for asthma management
and prevention. National Institute on Health. National Heart, Lung
and Blood Institute. NIH Publicacion n.© 95-3659. Enero de 1995.

Grupo de trabajo de la SEPAR. Normativa sobre diagnostico y trata-
miento del asma aguda y crénica. Barcelona: Ediciones Doyma, S.A.,
1996.

Grupo de trabajo de la SEPAR. Normativa para la espirometria forzada.
Arch Bronconeumol 1989; 25: 132-142.

International consensus report on diagnosis and treatment of asthma.
National Institute of Health. Publicacion n.° 92-3091. Marzo de
1992. Eur Respir J 1992; 5: 601-641.

Jones et al. Salmeterol xinofoate in the treatment of mild to moderate
asthma in primare care. Thorax 1994; 49: 971-975.

Lederle FA, Pluhar RE. Tapering of corticosteroid therapy following
exacerbation of asthma. A randomized double-blind placebo contro-
lled trial. Arch Intern Med 1987; 147: 2201-2203.

432 SEMERGEN

McFadden ER, Kiser R, DeGroot W. Acute bronchial asthma: relations
between clinical and physiological manifestations. N Engl J Med
1973; 288: 221.

McFadden ER. Dosages of corticoesteroids in asthma. Am Rev Respir
Dis 1993; 147: 1306-1310.

National Asthma Education and Prevention Program. Expert Panel Re-
port II: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma. Na-
tional Institutes of Healt. Bethesda, 1997. Publicaciéon n.© 97-4051.

Pascal 1, Galdiz JB, Gil P, Sobradillo V. Crisis asmatica: caracteristicas
clinicas y funcionales durante la crisis y posterior seguimiento. Arch
Bronconeumol 1996; 32: 43.

Perpina Tordera M. Asociaciones de farmacos en el tratamiento del as-
ma. Arch Bronconeumol 1999; 35: 10-14.

Pellicer C, Ramirez R, Perpifia M, Cremades MJ, Fullana J, Garcia I et al.
Ganancia, pérdida y concordancia en el diagnostico de asma entre neu-
mologos y no neumologos. Arch Bronconeumol 2001; 37: 171-176.

Plaza Moral V. Farmacoeconomia del asma. Arch Bronconeumol 1999;
35 (Supl 3): 22-26.

Rowe BH. Effectiveness of steroid therapy in acute exacerbation asth-
ma: a metaanalysis. Am J Emerg Med 1992; 10: 301-310.

Serrano J, Plaza V, Sanchis J. Ingreso en el hospital por asma. Analisis
descriptivo y factores pronésticos tras el alta. Arch Bronconeumol
1999; 35: 372-378.

Sheffer AL et al. Expert panel for the diagnosis and management of
asthma. National Heart, Lung and Blood Institute. Publicacion n.°
91-3042.

Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica y Sociedad Espario-
la de Medicina Familiar y Comunitaria. Recomendaciones para la aten-
cion del paciente con asma. Arch Bronconeumol 1998; 34: 394-399.

Sondergaard B, Davidsen E Kirkeby B, Rasmussen M, Hey H. The eco-
nomics of an intensive education programme for asthmatic patients:
a prospective controlled trial. Pharmacoeconomics 1992; 1: 207-
212.

Thompson S. On the social cost of asthma. Eur J Respir Dis 1984; 65:
185-191.

Woollcock A, Lundback B, Ringdal N, Jacques LA. Comparison of ad-
dition of salmeterol to inhaled steroids with doubling of the dose of
inhaled steroids. Am J Respir Crit Care Med 1996; 153: 1481-1488.



