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1. Control del asma
Las recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento del asma se desarrollaron 
inicialmente a finales de los años 80 del siglo pasado, siendo Australia y Canadá 
los países donde se publicaron las primeras guías de manejo (1,2). En esas guías, 
las recomendaciones de tratamiento se consideraron de una manera escalonada, 
estableciéndose los pasos iniciales de tratamiento en base a una estimación de la 
gravedad del asma del paciente. 

La Iniciativa Global para el Asma (GINA) (3) es una iniciativa desarrollada en los 
inicios de los años 90, bajo los auspicios del National Heart, Lung and Blood Insti-
tute del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos y la OMS. Su propósito 
inicial era desarrollar guías para el diagnóstico y manejo del asma que fueran apli-
cables tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo, porque hasta 
ese momento las guías habían sido específicas de cada país. Las guías han sido 
muy consistentes en los objetivos de tratamiento, en identificar qué significa el 
control ideal del asma y en una aproximación escalonada para aumentar o reducir 
la medicación necesaria para mantener el control del paciente.

La declaración de la American Thoracic Society European Respiratory Society 
(ATS/ERS) sobre control del asma, define el control como “el grado en el que 
las manifestaciones del asma son reducidas o evitadas por el tratamiento” (4).La 
definición es posteriormente clasificada en dos componentes o dominios: control 
actual y riesgo futuro (Figura 1) (5). 

Dentro del dominio control actual, el control quedaría definido por la capacidad 
de prevenir la presencia de síntomas diurnos y nocturnos y el uso frecuente de 
medicación de rescate para el alivio de esos síntomas; el mantenimiento de 
una función pulmonar dentro o cerca de los límites normales; la ausencia de 
limitaciones en la vida diaria, incluyendo tanto la actividad familiar, social, laboral 
o escolar y el ejercicio físico; y, por último, satisfacer las expectativas del paciente 
con respecto a los cuidados que recibe. 

Con respecto al dominio riesgo futuro, el control incluye la ausencia de exacer-
baciones, evitar que la función pulmonar se vea alterada y prevenir la pérdida 
acelerada de función pulmonar, y, por último, la ausencia de efectos adversos 
con la farmacoterapia.
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Las exacerbaciones (6), habitualmente referidas como ataques de asma, crisis 
de broncoespasmo o asma aguda, son episodios de aumento progresivo de la 
disnea, tos, sibilancias y opresión torácica, o una combinación de ellos en los que 
el paciente siente la necesidad de un cambio rápido en la medicación. Varían en 
el inicio, desde minutos u horas hasta 2 semanas, y en el tiempo de resolución. 
Las exacerbaciones del asma se pueden considerar como el principal compo-
nente para establecer el control de la enfermedad (componente riesgo futuro).

Las exacerbaciones se pueden clasificar en:

1. Graves: requieren tratamiento urgente para evitar la hospitalización, incluso 
la muerte. Suelen ser un marcador de mal control del asma. Deben de incluir, al 
menos, uno de los siguientes criterios:

- Uso de glucocorticoides (GC) sistémicos o un incremento de la dosis de 
mantenimiento de los GC orales, al menos durante 3 días consecutivos u

- Hospitalización o visita a urgencias debido a asma, requiriendo GC sistémicos.

Figura 1. Componentes que conforman y determinan el grado de 
control (Fuente: Guía Española para el manejo del Asma -Gema 4.0)
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2. Moderadas: exacerbaciones que precisan un cambio temporal en el tratamien-
to para evitar que evolucione a una exacerbación grave. Incluyen uno o más de 
los criterios siguientes durante 2 o más días consecutivos: 

- Deterioro de los síntomas.

- Deterioro de la función pulmonar.

- Mayor uso de la medicación de rescate.

Las visitas a urgencias que no requieran GC sistémicos se clasifican como exa-
cerbaciones moderadas.

Las exacerbaciones leves no se consideran con entidad propia, por no diferir de 
un empeoramiento del control.

Los principales desencadenantes de las exacerbaciones son los virus (sobre todo 
los rinovirus), seguidos de los alérgenos, algunos contaminantes ambientales, 
diversas sustancias sensibilizantes o irritantes presentes en el medio laboral, y 
ciertos medicamentos como los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los 
beta-bloqueantes. 

2. Gravedad y Control
El concepto de control del asma siempre ha existido en las guías de tratamien-
to. Sin embargo a menudo se confunden los términos “control del asma” y 
“gravedad del asma”. Se percibía que asma bien controlada era sinónimo de 
asma leve y asma mal controlada de asma grave. Esta percepción no es correcta 
(7). Gravedad es la intensidad de la enfermedad antes del tratamiento y control 
es el grado de respuesta al tratamiento. Los pacientes con asma severa, si están 
adecuadamente tratados, pueden estar bien controlados, y los pacientes con 
asma leve, si no siguen las guías de tratamiento, tendrán un asma mal controlada. 
Los objetivos del manejo del asma son los mismos para todos los grados de 
severidad del asma; aunque los pacientes con asma grave serán a menudo más 
difíciles de controlar con la intervención, un tratamiento efectivo puede potencial-
mente controlar totalmente a pacientes con asma severa. 
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En la presentación inicial de la enfermedad, si el paciente no está recibiendo 
tratamiento de mantenimiento, se debe valorar la gravedad basándonos en la 
presencia de síntomas diurnos, despertares nocturnos, uso de medicación de 
rescate, limitación de la actividad, función pulmonar y número de exacerbacio-
nes, para después clasificarlo en asma intermitente, persistente leve, persistente 
moderada o persistente grave (Tabla 1), e instaurar el tratamiento farmacológi-
co adecuado según el nivel de gravedad. Una vez que el paciente está siendo 
tratado, la gravedad viene determinada por el escalón terapéutico que precise el 
paciente para lograr el control (6).

Atendiendo al grado de control se clasifica en Bien Controlada, Parcialmente 
Controlada y Mal Controlada (Tabla 2).

Tabla 1. Clasificación del asma en función de la gravedad (Fuente: 
Guía Española para el manejo del Asma -Gema 4.0)
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Tabla 2. Clasificación del control del asma en adultos (Fuente: 
Guía Española para el manejo del Asma -Gema 4.0)

3. Medición del control
El control del asma se ha medido de diferentes maneras. El primer estudio que 
utilizó el control del asma como el resultado primario fue el estudio GOAL (Gaining 
optimal Asthma ControL) (8), que utilizó una escala de categorías para identificar el 
asma totalmente controlada o bien controlada. GINA utiliza una escala ligeramente 
diferente para identificar asma controlada, parcialmente controlada o no controla-
da. Estas escalas se han desarrollado sobre la base de la opinión de expertos. Hay 
también una serie de escalas numéricas validadas desarrolladas para cuantificar el 
control del asma. Entre estas se encuentran el Cuestionario de Control del Asma 
(ACQ) (9) (Anexo 1) y el Test de Control del Asma (ACT) (10) (Anexo 2).
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El más utilizado de estos instrumentos de evaluación en ensayos clínicos hasta 
la fecha es el ACQ, que fue desarrollado utilizando la opinión de expertos y origi-
nalmente contenía7 ítems, aunque se ha validado una versión de 5 ítems (ACQ-5) 
(Anexo 3) para su uso en ensayos clínicos y epidemiológicos (11).Una de las 
principales carencias de estos cuestionarios es que ninguno evalúa las exacerba-
ciones de forma adecuada, siendo estas de gran importancia en la definición del 
control. El ACQ-5 y el ACT tampoco valoran la función pulmonar.

Los criterios GINA o GOAL para el control del asma proporcionan resultados 
similares, pero el ACQ-5 es más sensible a los cambios en un ensayo clínico que 
una escala categórica.

Otros cuestionarios menos utilizados en la práctica clínica incluyen el Asthma 
Therapy Assessment Questionnaire (ATAQ) y el Asthma Control Scoring System. 
También se han desarrollado cuestionarios específicos para niños, como el 
Asthma Quiz for Kidz, el Pediatric Asthma Control Tool, el ATAQ for children and 
adolescents, el Childhood Asthma Control Test (c-ACT) y, en España, el Cuestio-
nario de Control del Asma en Niños (CAN) (5).

Este manejo del asma, con el control como principal objetivo del tratamiento, es 
más fácil de implementar. Después de una valoración inicial tras la que se decide 
el tratamiento necesario, el paciente es evaluado en la siguiente visita donde se 
decide si se ha alcanzado el control, en cuyo caso el tratamiento es continuado o 
reducido, o si no se ha alcanzado, en cuyo caso el tratamiento será aumentado.

El mejor resultado posible para el paciente es alcanzar el control total del asma, 
estando el paciente asintomático todo el tiempo, con función pulmonar normal, sin 
limitación de la actividad ni efectos secundarios de la medicación. Sin embargo, 
no todos los pacientes alcanzan ese grado de control, por lo que en estos casos 
se recomienda acordar con el paciente un nivel tolerable máximo de síntomas 
asmáticos (el control parcial puede ser un objetivo más realista).

A pesar de las guías, el mal control del asma sigue siendo muy prevalente. Una 
encuesta paneuropea transversal reciente (12) encontró que en 2008, el 57% de 
los asmáticos adultos tenía ‘asma no bien controlada’ medida con un instrumen-
to validado de síntomas. En un estudio realizado en 36 Consultas de Medicina 
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de Familia de Reino Unido, Precio y cols. (13) encontraron que el 36,5% de los 
pacientes tenía una puntuación en el Cuestionario de control del asma (ACQ) 
mayor de 1,5, indicativo de un mal control del asma, y   el 14,2% había recibido 
uno o más ciclos de corticosteroides orales en los 12 meses anteriores. En un 
estudio utilizando el Sistema de registro de vinculación PHARMO en Holanda, 
Breekveldt-Postma(14) observó, en un estudio limitado a los pacientes con asma 
grave, que el 17% de los pacientes mostró mal control del asma, con los costes 
relacionados con hospitalizaciones por asma y el exceso de terapias superiores 
a 10.000 € por paciente y año. En un reciente estudio estadounidense, Guilbert y 
cols. (15) publican que en comparación con los asmáticos adultos con asma bien 
controlado, durante un período de 9 meses, los adultos con asma no bien con-
trolada tenían menor calidad de vida, tenían un riesgo 3 veces mayor de visitar al 
médico por asma y tenían 10 veces más riesgo de asistir al servicio de urgencias 
por asma.

4. Tratamiento escalonado para alcanzar el control
El tratamiento del asma debe seguir un plan global, consensuado entre el médico 
y el paciente (y eventualmente su familia), en el que deben quedar claros los 
objetivos, los medios para lograrlos y las pautas para su modificación o adapta-
ción a las circunstancias cambiantes de la enfermedad. La diferenciación de 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. Por 
ejemplo, algunos pacientes pueden tener un buen control diario de los síntomas 
de asma y, sin embargo, sufrir exacerbaciones. 

El tratamiento se ajusta de forma continua, con el fin de que el paciente esté 
siempre controlado. Esta forma cíclica de ajuste del tratamiento implica que el 
control del asma debe ser evaluado de forma objetiva, que se trata al paciente 
para alcanzar el control, y que se le revisa periódicamente para mantenerlo. Es 
decir, si el paciente no se encontrara bien controlado, el tratamiento debe aumen-
tarse en los escalones terapéuticos que sean necesarios para lograr el control, 
teniendo siempre en cuenta las medidas no farmacológicas, la adhesión terapéu-
tica y los factores de riesgo susceptibles de ser modificados. 

Nuevas fronteras en el tratamiento de las enfermedades alérgicas respiratorias. Manuel Alcántara Villar (coordinador). 
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucía, 2016. ISBN: 978-84-7993-317-3. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/3673 



8282

Capítulo 5. Adecuación del tratamiento al paciente asmático

Si el asma ha estado controlada durante al menos 3 meses, el tratamiento de 
mantenimiento puede reducirse paulatinamente con el fin de determinar las ne-
cesidades terapéuticas mínimas que son necesarias para mantener el control (5).

Los fármacos para tratar el asma se clasifican como de control o mantenimien-
to, y de alivio, también llamados “de rescate”. Los medicamentos de control o 
mantenimiento, que deben administrarse a diario durante periodos prolongados, 
incluyen glucocorticoides inhalados (GCI) o sistémicos, antagonistas de los re-
ceptores de los leucotrienos (ARLT), agonistas b2-adrenérgicos de acción larga 
(LABA), tiotropio y anticuerpos monoclonales anti-IgE (omalizumab). La teofilina 
de liberación retardada se utiliza menos debido a sus efectos secundarios y su 
estrecho margen terapéutico. 

Figura 2. Tratamiento escalonado del asma según GEMA (Fuente: 
Guía Española para el manejo del Asma -Gema 4.0)
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Figura 3. Tratamiento escalonado del asma según GINA 
(Fuente: Global Initiative for Asthma –GINA 2014)

Los medicamentos de alivio se utilizan a demanda para tratar o prevenir la bron-
coconstricción de forma rápida y, entre ellos, se encuentran los agonistas b2-
adrenérgicos de acción corta (SABA) inhalados (de elección) y los anticolinérgicos 
inhalados (bromuro de ipratropio).

En la Figura 2 podemos ver el tratamiento escalonado del asma según GEMA y 
en la Figura 3 según GINA. Describiremos a continuación el tratamiento escalo-
nado según GEMA.
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Las recomendaciones de tratamiento para los escalones 1 a 3 se han derivado 
de ensayos bien diseñados, aleatorizados y controlados con placebo. Aunque en 
la actualidad existe discusión en el escalón 3 en cuanto a si es mejor una dosis 
media de GCI versus una dosis baja de GCI más un b-agonista de acción prolon-
gada (LABA), estas preocupaciones se deben principalmente a un problema de 
seguridad percibida con los LABA, puesto que la mayor efectividad de la terapia 
de combinación dispone de una documentada evidencia. Los pasos de los esca-
lones 4 a 6, sobre todo los 2 últimos no están tan bien definidos (16)

En cada escalón, hay una opción preferida y se identifican otras opciones al-
ternativas. El escalón 1 es la utilización de un β2-agonista inhalado de acción 
rápida según sea necesario. Los otros 4 escalones de tratamiento incluyen una 
opción de controlador, que van desde los GCI en dosis bajas como la opción 
de tratamiento preferida en el escalón 2hasta combinaciones de GCI de dosis 
altas y LABA más corticosteroides orales en el escalón 5. Una vez que el nivel de 
control del asma se ha establecido, debe considerarse la posibilidad de reducir 
la cantidad de tratamiento, por el contrario, si el asma no está controlada, el 
tratamiento necesita ser incrementado hasta el paso siguiente.

Tabla 3. Dosis equipotentes de los glucocorticoides inhalados 
(Fuente: Guía Española para el manejo del Asma -Gema 4.0)
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La terapia de control más eficaz para el asma son los GCI. Las dosis bajas de GCI 
(beclometasona, budesonida, ciclesonida, fluticasona o mometasona) pueden 
proporcionar a menudo un buen control del asma en niños y adultos (17), y este 
enfoque sigue siendo la recomendación de tratamiento para el escalón 2. La 
dosis habitual oscila entre 200 y 400 μg/día de budesonida o equivalente. La 
dosis equipotente de los GCI utilizados se muestra en la Tabla 3.

No hay evidencia convincente de que el uso regular de la terapia de combinación 
con GCI y LABA inhalado proporciona ningún beneficio adicional para los pacien-
tes más leves. El tratamiento con GCI no solo mejora el control actual del asma, 
sino que reduce en gran medida el riesgo de exacerbaciones graves del asma, 
que se asocian con una disminución acelerada de la función pulmonar (18).

Otra cuestión que debe tenerse en cuenta al tomar una decisión de iniciar el 
tratamiento con GCI en asma leve es el potencial de efectos secundarios. Hay 
una gran cantidad de datos que demuestran la seguridad de estas dosis bajas, 
aún utilizadas a largo plazo, en los adultos (19). Sin embargo, se ha demostrado 
una reducción significativa en la velocidad de crecimiento con dosis bajas de GCI 
en niños (18). Es poco probable que esto tenga algún efecto sobre la altura final 
de estos niños, ya que el único estudio en que ha seguido a los niños tratados 
con GCI hasta la altura definitiva, no mostró ningún efecto perjudicial, incluso con 
una dosis diaria moderada de GCI (20).

Los antagonistas de los receptores de leucotrienos (ARLT) son otro tratamiento 
en el escalón 2, pero son menos eficaces que los corticoesteroides inhalados 
a dosis bajas (21). Hay considerables diferencias individuales en la respuesta a 
ARLT. Mientras que los GCI mejoran casi todos los resultados de asma más que 
los ARLT, puede haber algunos pacientes que muestren una mayor respuesta 
a los ARLT, aunque actualmente no es posible identificar con precisión estos 
respondedores basándose en sus características clínicas, fisiológicas o farma-
cogenómicas.

En el escalón 3 tenemos tres posibilidades de tratamiento para aquellos pa-
cientes no controlados en el escalón anterior: asociar un LABA a los GCI a dosis 
bajas, asociar un ARLT o subir los GCI a dosis medias. La opción preferida es 

Nuevas fronteras en el tratamiento de las enfermedades alérgicas respiratorias. Manuel Alcántara Villar (coordinador). 
Sevilla: Universidad Internacional de Andalucía, 2016. ISBN: 978-84-7993-317-3. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/3673 



8686

Capítulo 5. Adecuación del tratamiento al paciente asmático

asociar un LABA a los GCI a dosis bajas, porque este tratamiento combinado ha 
demostrado mejorar todos los indicadores de control del asma con respecto a 
los GCI solos (22).

Una revisión Cochrane de 2006 (23) demostró que añadir LABA a los GCI era 
superior a añadir ARLT, con un menor número de exacerbaciones y mejoría de 
otros parámetros como síntomas, calidad de vida o Peak-Flow.

Hay evidencia de que elevar las dosis de GCI es eficaz en el escalón 3 de trata-
miento, aunque aumentaría la preocupación por la presencia de efectos secun-
darios como disfonía, aftas, efectos sobre la velocidad de crecimiento, supresión 
adrenal y osteoporosis. En una revisión Cochrane de 2001 de 24 estudios de 
pacientes con asma moderada-severa, budesonida 800 µg tenía una importante 
reducción de retiradas del estudio debidas a exacerbaciones de asma en com-
paración con los que recibieron 200 µg/día, aunque no hubo diferencias clínica-
mente significativas a través de un intervalo de dosis desde 200 hasta 1.600 µg 
en la tasa de flujo espiratorio máximo matutino, el FEV1, el uso de medicación de 
rescate o escore de síntomas (24).

Otra estrategia de tratamiento descrita para pacientes de escalones 3 o mayores 
es el uso de un inhalador que contenga la combinación de Budesonida y Formo-
terol, tanto de mantenimiento como de rescate, lo que ha demostrado reducir el 
riesgo de exacerbaciones graves de asma cuando se comparó con otras estrate-
gias, asociado con una reducción del uso de corticoides orales (25). 

En el escalón 4 el tratamiento de elección es la combinación de un GCI a dosis 
medias con un LABA. Como alternativa, puede utilizarse la combinación de un 
GCI a dosis medias, con un ARLT, aunque la adición del LABA al GCI es superior 
en la prevención de exacerbaciones, en el control diario de síntomas y en la 
mejoría de la función pulmonar (5).

El escalón 5 consiste en aumentar la dosis de GCI hasta una dosis alta en 
combinación con un LABA. Se pueden añadir otros fármacos de mantenimien-
to, como ARLTo teofilinas de liberación retardada, aunque con estas últimas los 
efectos secundarios y toxicidad pueden ser significativos, recomendándose la 
monitorización de la concentración sérica. 
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En los pacientes con asma mal controlada a pesar del uso de GCI y LABA, la 
adición de tiotropio aumenta significativamente el tiempo hasta la primera exacer-
bación grave y proporciona una modesta broncodilatación sostenida (26).

En los casos de asma alérgica mal controlada con dosis altas de GCI y LABA, 
otra potencial opción de tratamiento es omalizumab, un anticuerpo monoclonal 
recombinante humanizado contra la inmunoglobulina E (IgE). Cuando se compara 
con el placebo en pacientes con dosis moderadas a altas de corticosteroides 
inhalados, omalizumab reduce las exacerbaciones del asma (27) y los síntomas 
(28), mejorando el control global de la enfermedad. 

Aunque se ha postulado que los antibióticos macrólidos, y en concreto la azitro-
micina administrada a dosis bajas durante meses, pueden tener un papel como 
tratamiento añadido en pacientes con asma grave no eosinofílica y con exacer-
baciones frecuentes, en la actualidad, el uso de macrólidos en el asma crónica 
no está justificado (29).

Finalmente, en el escalón 6, en aquellos pacientes que no responden a dosis 
altas de GCI en combinación con un LABA, con o sin otros fármacos de man-
tenimiento (ARLT, tiotropio, teofilina, omalizumab) y cuyo asma permanezca mal 
controlada debe considerarse la adición de glucocorticoides orales, siempre a la 
dosis más baja eficaz y durante el mínimo tiempo posible, aunque se asocian con 
efectos adversos, en ocasiones graves. 

Otros posibles tratamientos en este escalón serían glucocorticoides parenterales 
o termoplastia endobronquial. 

5. Reducción del tratamiento una vez alcanzado el control
Un componente muy importante de las recomendaciones de la GINA es la re-
comendación de que, una vez que se ha logrado el control del asma, el trata-
miento se disminuya para identificar las mejores opciones de tratamiento y las 
dosis adecuadas para cada paciente. Hay muchos menos estudios disponibles 
sobre la mejor manera de bajar el tratamiento que sobre la intensificación del 
tratamiento. La evidencia disponible, sin embargo, sugiere que cuando el asma 
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está controlada con GCI en dosis bajas, se recomienda utilizar una dosis diaria, 
cuando se están utilizando dosis medias-altas debe intentarse una reducción del 
50% de la dosis en intervalos de 3 meses(30); cuando se utiliza una combinación 
de GCI / LABA, la dosis de GCI se debe reducir en un 50%, mientras se mantiene 
la dosis de la LABA (31). Si con dosis bajas de GCI / LABA se sigue manteniendo 
el control del asma, el LABA puede interrumpirse.
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Anexo 1. Cuestionario de Control del Asma (ACQ)
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Anexo 2. Test de Control del Asma
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Anexo 3. ACQ-5
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