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CAPITULO 1

LOS OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL ASMA.
SEGUIMIENTO Y CONTROL

PEDRO GUARDIA MARTINEZ
Jefe de Servicio de Alergologia. Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla
Prof. Asociado Medicina. Departamento Medicina. Universidad de Sevilla

1. Introduccién

El asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos clinicos que comparten
manifestaciones clinicas similares, pero de etiologias probablemente diferentes.
En la actualidad entendemos el asma como una ‘enfermedad inflamatoria cro-
nica de las vias respiratorias, donde participan distintas células y mediadores de la in-
Sflamacion, condicionada en parte por factores genéticos, que cursa con hiperrespuesta
bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya
sea por la accion medicamentosa o espontaneamente” (GEMA 5.2). Al ser una en-
fermedad crénica, incluida en las diferentes estrategias de cronicidad vigentes, el
objetivo de su abordaje es alcanzar y mantener el control de la patologfa y la pre-
vencion del riesgo futuro, especialmente de las exacerbaciones, que pueden poner
en riesgo la vida del paciente y generar una carga para la sociedad. Ademds, es
una enfermedad compleja, heterogénea y con una gran variabilidad, lo que ge-
nera un enorme impacto para los pacientes, sus familias y la sociedad en general
(GINA 2022).

En la actualidad, no disponemos de un tratamiento curativo para el asma a
pesar de los grandes avances terapéuticos, salvo en el caso del asma alérgico, en el
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que estando indicada la inmunoterapia especifica estd asi lo consiga, por lo que
el objetivo fundamental es su control. Todas las recomendaciones, guias y pro-
tocolos, establecen el papel de la educacién como elemento clave en el manejo y
control de esta enfermedad (CANO-DE LA CUERDA, R. 2010, NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH 2022).

La prevalencia del asma en Espana se estima en un 5% en adultos y un 10%
en la poblacién infantil (GRUPO ESPANOL DEL ESTUDIO EUROPEO EN
ASMA 1996). Sin embargo, a pesar de la existencia de tratamientos farmacolégi-
cos cada vez mds eficaces y seguros, tal como han reflejado en diferentes estudios
en nuestro pais el grado de control del asma es escaso, resefidndose tasas de con-
trol adecuado situadas entre el 13 y el 28% (PRICE, D. 2014).

El control del asma se basa en 3 pilares fundamentales, claramente relaciona-
dos interconectados entre si: evaluar al paciente, ajustar el tratamiento y revisar la
respuesta al mismo (GINA 2022).

El control del asma significa el grado en el que los sintomas del asma pueden
observarse en el paciente o han sido reducidos o eliminados por el tratamiento. El
control del asma incluye dos dominios: control de los sintomas y de los factores
de riesgo para evitar una evolucién clinica desfavorable.

2. Objetivos del tratamiento del asma bronquial

El objetivo principal del tratamiento del asma es lograr y mantener el control de
la enfermedad lo antes posible, ademds de prevenir las exacerbaciones y la obs-
truccién crénica al flujo aéreo, y reducir al maximo la mortalidad (Tabla 1). Estos
objetivos pueden ser alcanzados en una amplia mayoria de nuestros pacientes as-
mdticos con un uso eficiente de los recursos actualmente disponibles en las dis-
tintas esferas a emplear.

Debemos entender, por tanto, como control del asma el grado en el que los
sintomas del asma pueden observarse en el paciente o han sido reducidos o eli-
minados por el tratamiento. El control del asma incluye dos dominios: control
de los sintomas y de los factores de riesgo para evitar una evolucién clinica des-
favorable.

El mal control de los sintomas supone una molesta situacién para el dia a dia
de los pacientes y un factor de riesgo para presentar exacerbaciones. Los factores
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Tabla 1. Objetivos del tratamiento del asma (adaptada GEMA 5.2).

de riesgo son cualquier condicionante que aumenta la probabilidad de que el pa-
ciente pueda presentar exacerbaciones asmdticas, pérdida de funcién pulmonar
o efectos secundarios de la medicacién (MILLER, M. K. 2007). El manejo del
asma para el control sintomdtico y la reduccién del riesgo debe incluir:

* Tratamiento farmacolégico/inmunomodulador (glucocorticoide (ICS),
broncodilatadores agonistas betaadrenérgicos de accién prolongada
(LABA), broncodilatadores anticolinérgicos de larga accién (LAMA),
broncodilatadores agonistas betaadrenérgicos de accién ripida (SABA),
inmunoterapia alergenoespecifica (ITA), biolégicos, ...).

¢ Tratamiento de factores de riesgo modificables (autovigilancia de sinto-
mas y/o PEF evitacién de exposicién al humo del tabaco, evitacién de ali-
mentos en caso de alergia alimentaria confirmada, neumoalérgenos...).

* Tratamientos/estrategias no farmacoldgicos (consejo de abandono tabd-
quico, realizacién de actividad fisica diaria, técnicas de respiracién...).

Para un adecuado control del asma, se seguird tanto estrategias de forma glo-

bal como individualizada a largo plazo, basada en un tratamiento farmacolégico
6ptimo ajustado, junto a medidas de supervisién, control ambiental y educacién
para el asma. (LOUIS-PHILIPPE BOULET 1999) El tratamiento farmacolégico
debe ajustarse segtin el nivel de control del paciente, considerando las opciones
terapéuticas mds efectivas, la seguridad y el coste de las distintas alternativas, y te-
niendo en cuenta la satisfaccién del paciente con el nivel de control alcanzado. Es
necesaria una evaluacién periédica del enfermo para determinar el cumplimiento
de los objetivos. Debe evitarse la inercia clinica y los factores que la determinan,
tanto por parte del paciente, como del profesional y del sistema sanitario.
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Hay numerosas evidencias que indican que una elevada proporcién de pa-
cientes asmdticos no tiene un buen control de su enfermedad (CAZZOLETTI,
L. 2007). En Espana, donde el correcto control del asma es considerado un ob-
jetivo terapéutico (VENNERA, M. C. 2009), existe el mismo problema. Asi, en
la muestra espanola del estudio AIRE el 50% de los pacientes consideraba que
su asma estaba bien controlada, aunque padecian sintomas graves persistentes
(RABE, K.F. 2000). Un adecuado control del asma tiene evidentes efectos sobre
la supervivencia, la calidad de vida de los pacientes y con menores costes sociosa-
nitarios (BRAMAN, S. S. 2006).

Para la consecucién de un buen control de la enfermedad asmatica es esencial
que el propio paciente, y en su caso los familiares, reciban una adecuada forma-
cién sobre el automanejo del asma, debiendo estar incluida la informacién sobre
la enfermedad, nociones sobre el dispositivo inhalador recomendado, la adheren-
cia al tratamiento y todo ello informado verbalmente y por escrito en un “plan de
accién”, junto a medidas de autovigilancia y revisiones periédicas (Fig. 1).

Figura 1. Manejo del asma basado en el control

(modificado de FERNANDEZ AGUIRRE, C).

2.1 Control del Asma y su evaluacién

Consideramos como control del asma el grado en el que las manifestaciones de
la enfermedad estdn ausentes o se ven reducidas al mdximo por las intervencio-
nes terapéuticas y se cumplen los objetivos del tratamiento (STOLOFE, S. W. &
BOUSHEY, H. A. 2006), TAYLOR D.R. 2008), reflejando en buena medida la

idoneidad del tratamiento del asma. Figura 2
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Figura 2. Relacién entre la gravedad y el control en el asma.

(Tomado de GEMA 5.2).

Siguiendo la clasificacion de asma, basada en el control (GEMA 5.2), el asma
puede o clasificar en: asma bien controlada, asma parcialmente controlada, y asma
mal controlada, tabla 2.

Tabla 2. Clasificacién del control del asma en adultos.

(Adaptada GEMA 5.2).
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Pero debemos tener en cuenta que habrd de valorarse que el control cuenta
con dos dominios fundamentales: por una parte, las manifestaciones de la enfer-
medad presentes en el dia a dia del paciente (control actual) y, por otra, sus posi-
bles consecuencias (riesgo futuro), mostrado en la figura 3.

Figura 3. Dominios y factores de riesgo que determinan el grado de control del asma.

Tomada GEMA 5.2.

Para evaluar el grado de control de asma y siguiendo su definicién, es ne-
cesario utilizar un conjunto de herramientas (BATEMAN E.D. 2004). La he-
rramienta fundamental para esta evaluacién del control del asma es la revisién
médica continuada de seguimiento. En cada una de las revisiones se evaluarin
los dominios control actual y riesgo futuro de exacerbaciones, la posible existen-
cia de obstruccidn fija al flujo aéreo y de efectos adversos asociados al tratamiento
y, por ultimo, y de importancia capital, la adhesién terapéutica, incluyendo un
recuerdo del plan de autocuidados y acciones ante la descompensacién de la en-
fermedad, tratando de reforzar en cada visita la relacién entre el profesional sani-
tario y el paciente.

En la practica clinica habitual empleamos para la evaluacién del dominio de
control actual diversos cuestionarios sencillos y fciles de cumplimentar por el
paciente. De ellos y con validacién para nuestro pais estd el Test de Control del
Asma (ACT) (VEGA J.M. 2007). y el Cuestionario de Control del Asma (ACQ)
(PICADO C. 2008). La validacién para el ACT es mds detallada para su uso en la
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clinica diaria, con puntos de corte definidos, de forma que una puntuacién igual
o superior a 20 es muy consistente con un asma bien controlada, una puntuacién
entre 19 y 16 con un asma parcialmente o no bien controlada, y una puntuacién
igual o inferior a 15 con un asma mal controlada. También el ACQ estd validado
para nuestro pais y con unos puntos de corte, basados en practica clinica real,
siendo la puntuacién para el asma bien controlada < 0,5, entre 0,5 a 0,99 para
el asma parcialmente controlada y > 1, para el asma mal controlada. En casos de
asma mal controlada tienen una menor usabilidad y fiabilidad.

Los factores asociados al riesgo de sufrir exacerbaciones incluyen la presencia
de sintomas no controlados y el antecedente de exacerbaciones graves y pueden
incrementar dicho riesgo atn en ausencia de estos dos (Tabla 3). La determina-
cién de biomarcadores de inflamacién tipo 2 puede ayudar al fenotipado y a la
estratificacion del riesgo del paciente asmdtico, teniendo en cuenta que la eosin-
ofilia en sangre (VEDEL-KROGH S. 2017). o en esputo (BELDA J. 2001) y una
FENO elevada en un paciente que recibe glucocorticoide inhalado (ZEIGER R.S

2011). constituyen factores adicionales de riesgo aumentado de exacerbaciones.

Tabla 3. Principales factores de riesgo para presentar exacerbaciones

(Tomado de GEMA 5.2).

En el paciente con asma grave, se ha recomendado el ajuste del tratamiento
con glucocorticoide inhalado, teniendo en cuenta la determinacién de eosinéfi-
los en esputo o FENO, ya que dicha estrategia se asocia con un menor riesgo de
exacerbaciones, si bien no tiene efecto sobre los sintomas o la funcién pulmo-
nar (PETSKY HL 2018). La espirometria basal forzada es otra herramienta que
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puede ayudar en la evaluacién del control futuro de la enfermedad, pues un valor
basal bajo del FEV1, especialmente si es < 60 % (LIU, Y. 2013), y se acompana de
la presencia de reversibilidad (FERRER M. 2017), han sido identificados como
factores que aumentan el riesgo de exacerbaciones.

El control debe evaluarse en cada revisién médica realizada. Una vez que se
inicia el tratamiento del asma, el manejo clinico y terapéutico de la enfermedad
debe dirigirse a lograr y mantener el control (incluyendo los sintomas, las exacer-
baciones y la funcién pulmonar). Por lo tanto, el grado de control determinara las
decisiones sobre el tratamiento de mantenimiento y el ajuste de dosis, segin los
pasos o escalones terapéuticos que se muestran en el apartado correspondiente.

Una vez analizado cdmo es la situacidn actual del asma, preferentemente
en nuestro pafs, y que entendemos por control y su evaluacién, vamos a analizar
cémo debe establecerse en plan para el adecuado control actual y evitar riesgos a
futuro. Para ello abordaremos en plan de tratamiento farmacolégico, el plan para
abordar los factores de riesgo modificables y finalmente los Tratamientos/estrate-
gias no farmacolégicos.

3. Tratamiento del asma bronquial
3.1 Tratamiento farmacolégico

El abordaje del tratamiento del asma debe de realizarse con una visién global, es-
tando consensuado entre el médico y el paciente/familia, estando planteados de
forma clara los objetivos a conseguir, los medios para lograrlos y las pautas para
su modificacién o adaptacién a las circunstancias cambiantes de la enfermedad.
Establecer de forma clara los dominios control actual y riesgo futuro en el control
es importante, porque se ha documentado que estos pueden responder de forma
distinta al tratamiento (BLAKEY ].D. 2013). El tratamiento, de todo paciente as-
mitico, debe ajustarse de forma continua, con el objetivo del control en todo mo-
mento de la enfermedad. Esta forma ciclica de ajuste del tratamiento implica que
el control del asma debe evaluarse de forma objetiva, que se trate al paciente para
alcanzar el control, y que se le revise periédicamente para mantenerlo ((Figura 4).
Es decir, si el paciente no se encontrara bien controlado, el tratamiento debe au-
mentarse en los escalones terapéuticos que sean necesarios para lograr el control,
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teniendo siempre en cuenta las medidas no farmacoldgicas, la adhesién terapéu-
tica y los factores de riesgo susceptibles de ser modificados.

Figura 4. Modelo GEMA 5.2 de ajuste del tratamiento en funcién del grado de control.

En casos de asma controlada durante al menos 3 meses, el tratamiento de
mantenimiento debe reducirse paulatinamente, con el fin de determinar las nece-
sidades terapéuticas minimas para mantener el control (BATEMAN E.D. 2006).
Se dispone de un sistema de puntuacién sencillo, que aglutina la informacién de
diferentes variables clinicas (ACT, exacerbaciones previas) y funcionales (valores
espirométricos), para establecer el riesgo tras el descenso del tratamiento en pa-
cientes con asma controlada (PEREZ DE LLANO L. 2019).

De forma habitual solemos clasificar a los f@rmacos para tratar el asma como
de control o mantenimiento, y de alivio, también llamados “de rescate”. Los medica-
mentos de control o mantenimiento, que deben administrarse de forma continua
durante largos periodos y comprenden a los glucocorticoides inhalados (GCI) o
sistémicos, antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT), agonistas
b2 adrenérgicos de accién prolongada (LABA: formoterol, salmeterol, indacate-
rol, vilanterol), los antagonistas muscarinicos de accién larga (LAMA: tiotropio,
glicopirronio, aclidinio y umeclidinio) y los firmacos biolégicos (omalizumab,
mepolizumab, reslizumab, benralizumab y dupilumab). Las cromonas y la teofi-
lina de liberacién retardada han caido en desuso debido a su menor eficacia.
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Los medicamentos empleados como rescate o alivio en el asma se utilizan a
demanda para tratar de forma rdpida o prevenir la broncoconstriccién; entre ellos
se encuentran los agonistas b2 adrenérgicos de accién corta (SABA) inhalados
(tabla 4) y los anticolinérgicos de accién corta inhalados (bromuro de ipratropio).
Se pueden considerar también las combinaciones budesénida/formoterol, beclo-
metasona/formoterol o beclometasona/salbutamol, utilizadas a demanda, como
medicamentos de alivio.

Tabla 4. Caracteristicas de los agonistas B2 adrenérgicos inhalados.

(Tomado GEMA 5.2).

Siguiendo las directrices actuales, para un adecuado tratamiento y control
del asma, se establece el tratamiento escalonado de esta en funcién de la grave-
dad. Tanto la GINA como la GEMA establecen unos escalones similares, pero
dado que la GEMA es una guia de consenso espafola, multivisién validada por
distintas especialidades y pacientes, vamos a seguir el esquema terapéutico de
esta (Figura 5).

La via inhalatoria debe ser, en funcién del mayor depésito pulmonar(DO-
LOVICH M.B. 2011) y menores efectos secundarios, la de eleccién para la ma-
yoria de los firmacos empleados en el tratamiento del asma bronquial.

Se recomienda el uso de cdmaras espaciadoras cuando se usen pMDI. Su uso
evita el problema de la coordinacién, mejora la distribucién y la cantidad de fér-
maco que llega al 4rbol bronquial, reduce el depésito de particulas del firmaco en
la orofaringe, disminuye la tos y la posibilidad de candidiasis oral (que puede aso-
ciarse al uso de GCI), disminuye la biodisponibilidad sistémica y, en consecuen-

cia, el riesgo de efectos sistémicos (VINCKEN W. 2018).
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Todos los profesionales sanitarios, de cualquier nivel y profesién, implicados
en la atencién de pacientes con asma deben estar formados en las técnicas de in-
halacién de cada uno de los dispositivos. De igual manera deberian estar implica-
dos en la instruccién y revisién de la técnica de inhalacién.

Se deberia controlar periédicamente al paciente en el uso del dispositivo de
inhalacién prescrito y corrigiéndole los posibles errores. En aras de conseguir la
méxima cumplimentacién y adhesién al tratamiento se deberfa utilizar un Gnico
tipo de dispositivo y a ser posible incluir en un unico dispositivo toda la medi-
cacién inhalada necesaria. Tras la instruccién en el uso del dispositivo, se deberia
entregar al paciente un folleto/QR con la técnica e informarle sobre dénde loca-
lizar videos con demostraciones de la técnica correcta. En cada una de las visitas
de revisién médica o de consulta de enfermeria se deben comprobar la técnica de
inhalacién empleada por el paciente.

Figura 5. Tratamiento escalonado del asma bronquial. (GEMA 5.2).

3.2 Inmunoterapia alergenoespecifica (ITA)

La inmunoterapia alergenoespecifica consiste en la administracién de alérgeno/
alérgenos, a los que el paciente es alérgico y clinicamente relevante, con el objeto
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de producir la tolerancia ante ulteriores contactos con dicho/s alérgenos. Ac-
tualmente podemos emplear tanto la via subcutdnea (ITAsc) como la sublingual
(ITAsl).

La ITAsc eficaz para el asma alérgica desde el escalén terapéutico 1, asma leve
intermitente, siempre que se asocie de forma concomitante rinitis alérgica mo-
derada o grave, que justificaria la prescripcién de inmunoterapia (AGACHE L.
2019). Per se, la ITAsc, estaria indicada en aquellos casos de asma bien controlada
con niveles bajos o medios de tratamiento (escalones terapéuticos 2 a 4), siempre
que se haya demostrado una sensibilizacién mediada por IgE frente a acroalér-
genos comunes que sea clinicamente relevante, se utilicen extractos bien caracte-
rizados y estandarizados (ABRAMSON M.]. 2010), y se evite el uso de mezclas
complejas PITSIOS C. 2015). Hay que aclarar con respecto al tema de mezclas
complejas que esta recomendacién se basa en evidencias realizadas con extrac-
tos denominados nativos y que en la actualidad se estin imponiendo los extrac-
tos modificados, que aportan un mantenimiento del efecto inmunogénico tienen
reducida su actividad alergénica. Asi mismo han demostrado reduccién de la ac-
tividad proteasa que lleva pareja la posibilidad de poder emplear mezclas de las
denominadas no homogéneas o complejas (CARNES J. 2018, CALZADA RI-
COTE D. 2020, FROILAN MUNOZ S. 2014).

La inmunoterapia subcutdnea no debe prescribirse a pacientes con asma alér-
gica en grado grave y en la no controlada, por el elevado riesgo de reacciones ad-
versas graves, incluso mortales (VIRCHOW ].C. 2016). No obstante, una vez
estabilizado el paciente, segin el tratamiento escalonado del asma (GEMA 5.2) y
su pauta en escalera, y si es evidente la relacidn causa efecto de la etiologfa alérgica
en la clinica de la persona asmdtica, se instaura la ITA.

La ITA en todo paciente deberia ser prescrita por médicos especialistas con
experiencia en este tipo de tratamiento y administrada en centros que dispongan
de las medidas bésicas para el tratamiento inmediato de una posible reaccién, pre-
ferentemente en el caso de la ITAsc.

Una alternativa a la via subcutdnea de la ITA es la inmunoterapia sublingual,
que ha mostrado que, en comprimidos o liofilizado oral, es capaz de reducir sig-
nificativamente los sintomas y el uso de medicacién de rescate y mejorar el con-
trol en nifios, adolescentes y adultos con asma alérgica (OLAGUIBEL J.M. 2005,
LIN S.Y. 2013). Las dosis empleadas en la ITAsl son muy superiores a las habi-

tualmente utilizadas en la inmunoterapia subcutdnea.
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La inmunoterapia sublingual en liofilizado oral de dcaros, cuando se afiade al
tratamiento farmacolégico reglado de mantenimiento, es capaz de disminuir el nd-
mero de exacerbaciones moderadas a graves (VIRCHOW ].C. 2016) y mejorar el
control de la enfermedad, con muy buen perfil de seguridad. Por ello, es recomen-
dable su uso en pacientes adultos con asma moderada controlada o parcialmente
controlada (AGACHE 1. 2019). Hasta hace bien poco no existian estudios com-
parativos sobre el coste-efectividad de la inmunoterapia frente a la farmacoterapia
convencional. Recientemente han comenzado a aparecer estudios que demuestran
que la AIT es rentable en el tratamiento de la rinitis alérgica y el asma en compara-
cién con el tratamiento farmacoldgico esténdar solo. Es probable que se subestime
la magnitud de la rentabilidad de la AIT porque la mayoria de los estudios conside-
raron los costos durante el tratamiento y no los beneficios a largo plazo o los efectos

preventivos o profildcticos de la AIT (COX L.S 2019, DHAMI S. 2017).
3.3 Inmunoterapia inespecifica: Firmacos biolégicos

En los casos de asma grave, escalén 5 GEMA, (GEMA 5.2) estaria indicado iniciar
tratamiento con medicacién inmunomoduladora inespecifica, los firmacos biol4-
gicos, asociada a las restantes medidas terapéuticas. Estos firmacos tienen un per-
fil antinflamatorio e inmunomodulador importante, debiendo ser empleados en

funcién del fenotipado del asma que presente el paciente (GEMA 5.2) (Tabla 5).

Tabla 5. Fenotipos de asma grave (adaptado GEMA 5.2).
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Las indicaciones, actuales, de estos firmacos las resehamos en la Tabla 6. A di-
ferencia de lo que ocurre con la ITA, que su efecto es mantenido, los datos hasta la
fecha indican que su efecto, en el tiempo, se reduce paulatinamente tras su retirada.

Tabla 6. Bioldgicos en asma bronquial grave (adaptado de GEMA 5.2).
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3.4. Abordaje de los factores de riesgo modificables

3.4.1. Alergia y asma

La presencia de atopia personal y familiar, en nifios, es el factor de riesgo mds
importante para el desarrollo posterior de asma (BALEKIAN D.S. 2017). Por eso
siempre debe ser evaluada la etiologia alérgica, demostrar su relacién causa efec-
tos y actuar en consecuencia.

En el asma de etiologia alérgica se deben considerar recomendaciones espe-
cificas, tanto desde el punto de vista de las medidas de evitacién/desalergeniza-
cién, como de tratamiento inmunomodulador especifico con la Inmunoterapia
alergenoespecifica (ITA), que previamente hemos abordado, una vez que se
hayan confirmado las sensibilizaciones a los distintos alérgenos en cada paciente.

Las medidas de evitacién. Las medidas individuales aisladas, como por
ejemplo el uso de fundas de colchén o el de acaricidas, no han mostrado efica-
cia, ni siquiera para reducir los niveles de exposicién (WOODCOCK A. 2003,
GOTZSCHE P.C. 2008).) aunque algin estudio, en nifios y adolescentes con
asma alérgica por dcaros, el uso de fundas de colchén impermeables ha mostrado
ser eficaz en la prevencién de exacerbaciones.

Por contra las intervenciones especificas combinadas (fundas impermea-
bles, aspiradores y purificadores de aire en el dormitorio ambos con filero HEPA,
etc...) han proporcionado una reduccién significativa del grado de exposicién
alergénica y, en consecuencia, eficacia clinica (LEAS B.E 2018).

3.4.2. Tabaquismo
Las personas asmdticas y fumadoras presentan sintomas mds graves, una
respuesta peor al tratamiento con GCI, incluso en pacientes con asma leve y

una pérdida acelerada de la funcién pulmonar (LAZARUS S.C. 2007, JAMES
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A.L. 2005) por lo que a menudo es necesario incrementar su escaldn terapéutico
(CLEARIE K.L. 2012).

Dada la evidencia acumulada sobre la influencia en el desarrollo y/o dificul-
tad en el control del asma por los contaminantes ambientales, la exposicién ac-
tiva/pasiva al humo de tabaco, es bdsico la evitacién de ambos y que el paciente,
fumador, abandone el tabaquismo, incluida la exposicién pasiva al humo de los
cigarrillos electrénicos. Para ello, se debe informar al paciente sobre los métodos
adecuados para conseguir la deshabituacién (JIMENEZ C.A. 2003), y el uso del
vapeo como un método para conseguir la deshabituacién tabdquica (BALS R.

2019, CHRISTIANI D.C. 2019).)

3.4.3. Vacunacion antigripal y antineumocécica

La vacunacién antigripal y la neumocécica no han mostrado eficacia en la
prevencion de exacerbaciones de asma.

Atn sin evidencia contrastada y la postura expresada en diversos documentos
de consensos internacionales, nacionales y el mismo Sistema Nacional de Salud
recomiendan la administracién de la vacuna antigripal en pacientes con asma mo-
derada y grave, tanto adultos como nifos, y la antineumocdcica en pacientes con

asma grave (PICAZO ].J. 2013).

3.4.4. Azitromicina

Se emplea, de forma individualizada, en pacientes con AGNC de per-
fil noT?2, por su efecto inmunomodulador, los macrolidos en sentido amplio y
de manera controvertida, se emplean en el asma, con resultados dispares (KEW

K.M. 2015, HILES S.A. 2019).

3.4.5. Termoplastia bronquial

Consiste en un procedimiento broncoscopico, empleado en pacientes no
controlados y con fenotipo inflamatorio noT?2, siempre que no existan contra-
indicaciones para la técnica y se aplique en centros con experiencia. Consigue
reducir la capa muscular lisa bronquial mediante aplicacién de calor por radio-
frecuencia. Los resultados de los estudios efectuados mostraron, en pacientes con

asma moderada y grave, una mejoria significativa de la calidad de vida, del con-
trol y una reduccién de las exacerbaciones (CHUPP G. 2017).
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4. Educaciéon en asma
4.1 Objetivos

La educacién en asma consiste en la adquisicién y mantenimiento de conceptos y
habilidades necesarios para que los pacientes puedan implicarse activamente en su
tratamiento. Su principal objetivo es mejorar la adhesién terapéutica del paciente.
Otros objetivos son transmitir la informacién bdsica, formar convenientemente
en las técnicas y métodos de autocontrol, conseguir el mejor control posible del
asma y, en consecuencia, reducir los costes sanitarios (ERNST P. 1996).

En el abordaje terapéutico del paciente con asma bronquial la educacién es
un elemento bdsico e indispensable del manejo integral de la enfermedad, ya que
reduce el riesgo de padecer una exacerbacién, aumenta su calidad de vida y dismi-
nuye los costes sanitarios (BATEMAN E.D. 2004, BRITISH THORACIC SO-
CIETY 2014). A través de la educacién, ademds, se debe potenciar el autocontrol
del paciente. Un autocontrol apoyado por un profesional sanitario reduce el ni-
mero de consultas, las exacerbaciones y mejora la calidad de vida sin aumentar los
costes (PINNOCK H. 2017).

Todo programa educativo debe ser personalizado y tener en cuenta distintas
dimensiones: andlisis de las necesidades del paciente, motivacién, receptividad a
propuestas, negociaciéon de competencias a adquirir, mantenimiento en el tiempo,
eleccién de contenidos, de los métodos pedagégicos y evaluacién de los efectos.

4.2 Conocimientos y habilidades

Un programa educativo debe contemplar dos grandes aspectos: transmisién de
conocimientos y adquisicién de habilidades y competencias (tabla 7).

Siempre habrd que conocer y adaptar el plan a cada paciente, a las necesida-
des, sus conocimientos previos, sus creencias (AHMED §S. 2018), su edad, la gra-
vedad del asma que padece y el grado de implicacién necesario en su autocontrol
y tratamiento.

El plan de las intervenciones debe reflejar: autocuidados por sintomas o
monitorizacién del PEF, planes de accién escritos y revisién regular del control
del asma, del tratamiento y de las habilidades por parte del personal sanitario

(KUHN L. 2015).
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Tabla 7. Informacién y habilidades basicas que debe adquirir el paciente asmdtico.

GEMA 5.2.

Las intervenciones deben contemplarse en un plan de accién plasmada de
forma verbal y por escrito, ya que si no son asi realizadas son menos efectivas. Las
acciones sélo informativas son inefectivas. Sobre las habilidades a conseguir, se le
formard en la toma de la medicacién prescrita, en particular en la técnica de los
dispositivos de inhalacién que utilice; en el reconocimiento de las agudizaciones
y cémo actuar precozmente; y en la evitacién de los desencadenantes alergénicos
(MELANI A.S. 2011). Ante situaciones que solo conlleven intervenciones edu-
cativas minimas (minipldn de accién, conductas de evitacién y revisién de téc-
nica de inhalacién), han mostrado eficacia si se realizan en cada una de las visitas
a los profesionales sanitarios, de forma reiterativa. en las visitas de seguimiento

(PLAZA V. 2015).
4.3 Plan de accién

Entendemos como plan de accién al conjunto de instrucciones escritas de forma
individualizada para cada paciente, teniendo en cuenta la gravedad y control de
su asma y el tratamiento habitual prescrito. Este debe estar presente siempre en
un programa educativo en enfermedades crénicas como es el caso del asma. Su
principal objetivo es la deteccién precoz del agravamiento del asma y la rdpida
instauracién de acciones para su rdpida remision. El grado de control, en los
que se basard el plan de accién, se evaluard en funcién de la gravedad y frecuen-
cia de los sintomas asmadticos, o mediante el registro domiciliario diario del PEE,
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dependiendo de las preferencias del paciente y/o del médico (DOUGLASS ]J.
2022, REDDEL H.K. 2004).

El plan de accién debe constar de dos partes bdsicas: el tratamiento habitual
para situaciones de estabilidad clinica y las acciones a realizar en caso de dete-
rioro del asma (Tablas 8 y 9). Este se revisard siempre en cada visita, programada
o no programada, asi como durante el ingreso hospitalario o visita en el Servicio
de Urgencias.

4.4 Adhesién terapéutica

La adhesién del paciente a su tratamiento es un factor critico para alcanzar y man-
tener el control de la enfermedad. Es uno de los puntos criticos en la mayoria de
las enfermedades crénicas, como es el caso del asma. Se estima que en el asma no
supera el 50% (BOZEK A. 2010, BINGHAM Y. 2020). Una baja adhesidén se
asocia a un aumento de la morbimortalidad, asi como a un mayor uso de los ser-
vicios sanitarios (JENTZSCH N.S. 2012).

La adhesién al tratamiento se debe valorar en cada visita mediante un mé-
todo validado razonablemente fiable. Entre éstos figura el Test de Adhesién a los
Inhaladores (TAI), la retirada en farmacia de la medicacién o con la combinacién
de ambos. La baja adhesién o cumplimiento puede ser ocasionado por tres tipos
de pacientes: el errdtico (olvida tomar la medicacién), el deliberado (no la toma
porque no quiere), y el involuntario (por desconocimiento de la enfermedad o de
su tratamiento).

El programa de educacién deberd incorporar la determinacién del nivel de ad-
hesién y promover las oportunas medidas correctoras en caso de baja adhesion y
adaptarlas al tipo de paciente incumplidor. La participacién del paciente en la elec-
cién del inhalador proporciona una mayor adhesién terapéutica y control de la en-
fermedad. Por ello, se le debe implicar en la eleccidn del dispositivo de inhalacion.

Junto a la educacidn en el sector sanitario no debemos olvidar que muchos
de los pacientes asmdticos son nifios y/o adolescentes y la educacién en el sec-
tor educativo, sobre aspectos de la enfermedad asmadtica son esenciales. De igual
manera en el sector de las oficinas de farmacias se debe hacer hincapié para el
mantenimiento y reforzamiento de las medidas educativas implantadas en la po-
blacién asmdtica. En ambos sectores la realizacién de talleres formativos son una
accién a destacar.
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Tabla 8. Plan estdndar cuidados en asma. (GEMA 5.2).

Tabla 9. Miniplan de accién para pacientes con asma (GEMA 5.2).
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