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NIVELES DE EVIDENCIA

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco
riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diag-
nosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsti-
cas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con
bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2 - Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.
3  Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4  Opinién de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios clasifi-
cados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B  Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables a la
poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+
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PRESENTACION

Presentar la segunda guia de préctica clinica que se desarrolla en Osakidetza/Svs es
para mi un placer por la calidad cientifica de este trabajo, al mismo tiempo que una satis-
faccion por la oportunidad que representa para compartir conocimiento dentro y fuera de
nuestro Servicio de Salud.

Esta Guia de Practica Clinica sobre asma, con recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica y basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, es el resultado de
dos intensos afios de trabajo de un grupo de profesionales de Osakidetza/Svs. Es obliga-
do por ello reconocer este esfuerzo y dedicacion a una labor afadida a sus tareas asis-
tenciales. Pero, ademads, hay que destacar su buen hacer en el complejo terreno metodo-
Iogico de busqueda y sintesis de las mejores evidencias disponibles.

Como puede apreciarse, la guia ha sido desarrollada por profesionales de las dife-
rentes disciplinas que intervienen en la asistencia al paciente asmatico y cuenta ademas
con el apoyo y el aval tanto del proceso de desarrollo de la guia en si como de las reco-
mendaciones que se incluyen en ella de las sociedades cientificas de nuestra Comunidad
que desarrollan su actividad sobre este problema de salud. La participacion y el apoyo de
Osatzen/Sociedad Vasca de Medicina de Familia, de la Asociacion Vasca de Pediatria de
Atencion Primaria, de la Vasco-Navarra de Pediatria, de la Vasco-Navarra de Patologia
Respiratoria y de la Sociedad de Emergencias EKALME-SEMES de Euskadi constituyen
un aspecto de enorme trascendencia para la implementacion e incorporacion de las reco-
mendaciones en la practica diaria de nuestras y nuestros profesionales. Por este motivo y
por su enorme disponibilidad, quiero agradecer a estas sociedades su participacion tanto
de forma directa como en las revisiones externas que han efectuado al proceso de desa-
rrollo de la guia y a sus recomendaciones.

En esta guia, las y los profesionales de Osakidetza/Svs y también sus pacientes
encontraran respuesta informada a muchas de las preguntas que plantea la asistencia en
el dia a dia al paciente asmatico. Una respuesta en forma de recomendaciones que las y
los expertos en asma que han elaborado y revisado la guia proponen después de una
busqueda rigurosa de las pruebas que las avalan. Recomendaciones que, sin duda, van
a suponer una atencion de mayor calidad al paciente asmatico que es, en definitiva, el
resultado final que se persigue con este trabajo.

Por ultimo, quiero expresar mi deseo de que el trabajo que se ha realizado en la ela-
boracion de la guia sea actualizado reqularmente para que las y los pacientes asmaticos
de Euskadi puedan beneficiarse de las mejores practicas asistenciales.

Gabriel M2 Inclan Iribar
CONSEJERO DE SANIDAD
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AURKEZPENA

Atsegin handiz aurkezten dut Osakidetzan garatzen den praktika klinikoaren gaineko
bigarren gida hau, kalitate zientifiko handiko lana baita, eta era berean, poz handia da gure
osasun-zerbitzuaren barruan eta kanpoan ezagutza konpartitzeko aukera ematen duelako.

Asmari buruzko Praktika Klinikoko Gida hau, era sistematikoan garatutako eta ebi-
dentzia zientifikorik onenean oinarritutako ebidentziak jasotzen dituena, Osakidetzako pro-
fesional talde baten lan handiko urte biren emaitza da. Horregatik, euren lan asisten-tzialei
gehitutako esfortzu eta ardura hori aitortu behar dira. Baina, gainera euren lan ona azpi-
marratu behar da erabil daitezkeen ebidentziarik onenak bilatu eta laburbiltzeko zeregin
metodologiko konplexuan.

Ikusten denez, gida hau paziente asmatikoentzako asistentzian parte hartzen duten
hainbat disziplinatako profesionalek egin dute eta gainera badauzka laguntza eta bermea
bai gidaren beraren garatze-prozesuaren aldetik, bai osasun-arazo honen inguruan lan
egiten duten gure erkidegoko elkarte zientifikoen gomendioen aldetik. Ondorengo elkarte
hauen parte hartzea eta laguntza oso garrantzitsuak dira gomendioak gure profesionalen
eguneroko praktikan inplementatu eta sartzeko: Osatzen/ Euskal Herriko Familiako
Medikuntzako Elkartea, Euskal Herriko Lehen Mailako Pediatria Elkartea, Euskal Herriko
Pediatria Elkartea, Euskadi eta Nafarroako Arnas Patologia Elkartea eta Euskadiko
EKALME-SEMES Elkarte. Horregatik eta beti laguntzeko prest daudelako, elkarte hauei
eskerrak eman nahi dizkiet parte hartu dutelako bai modu zuzenean, bai gidaren
garapen-prozesuari eta horren gomendioei egindako kanpoko errebisioetan.

Gida honetan Osakidetzako profesionalek eta beraien pazienteek ere erantzun infor-
matua topatuko dute eguneroko jardunean paziente asmatikoei asistentzia ematean sor-
tzen diren galderetako askori. Erantzun hori gomendioen bidez planteatzen da, gida egin
eta errebisatu duten asmaren alorreko adituek proposatzen dituztenak, bermatzen dituzten
proben bilaketa zorrotza egin ostean. Eta gomendio horiei esker, zalantzarik gabe, pazien-
te asmatikoei kalitate hobeko atentzioa eman ahal izango zaie eta hori da, azken finean,
lan honekin lortu nahi den azken emaitza.

Azkenik, gustatuko litzaidake gida hau burutzeko egin den lana aldian-aldian gaur-
kotua izatea, Euskadiko paziente asmatikoek onura atera dezaten praktika asistentzialik
onenetik.

Gabriel M2 Inclan Iribar
OSASUN SAILBURUA
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PREGUNTAS A RESPONDER

* ;Cuadl es el valor de la clinica en el diagndstico del asma?

e ¢La historia familiar de asma u otras enfermedades atdpicas aumenta la incidencia y/o gravedad
del asma?

* ;Los antecedentes personales de otras enfermedades atdpicas aumentan la incidencia y/o gra-
vedad del asma?

e ;Se puede predecir la evolucidon a asma atopica en los niflos menores de 3 afos que consultan
por clinica sugestiva de asma?

e ;Cual es la validez de la espirometria en el diagnostico del asma?

e ;Cudl es la validez de la variabilidad del flujo espiratorio maximo (FEM) en el diagnéstico del
asma?

e ;Cual es el valor del test de provocacion por ejercicio en el diagndstico del asma?

* ;Es necesaria la radiografia de térax en el diagndstico del asma?

e ;En nifios o adultos con sospecha de asma esta indicado realizar pruebas cutdneas a alergenos
mediante prick test o IgE especifica para el diagndstico del asma?

e Prevencion primaria de asma. La lactancia materna, ¢ disminuye la incidencia de asma infantil?

* Prevencion primaria de asma. ¢ Es efectiva la disminucion a la exposicion al tabaco en el desa-
rrollo de asma?

e En pacientes asmaticos, ¢evitar el humo de tabaco influye en la gravedad de asma?

e ;Son eficaces las medidas fisicas o quimicas de control de acaros en pacientes sensibilizados
para mejorar el control de asma?

* :Son seguros los AINE y paracetamol en pacientes con asma?

* La vacunacion antigripal, ¢produce beneficios clinicos en pacientes diagnosticados de asma?

e ;COmo se debe tratar el asma leve intermitente?

e Los glucocorticoides inhalados (GCI): ¢ son el tratamiento preventivo de eleccion en el asma per-
sistente de cualquier nivel de gravedad?

* Los GClI, ¢son eficaces en el tratamiento de los lactantes y nifios preescolares con asma?

e ;Cuando se debe iniciar el tratamiento con GCI?. ;Son los GCI efectivos en el tratamiento del
asma leve persistente?

e ;Cual es la efectividad de beclometasona, budesonida y fluticasona con relacion a la dosis?;A
qué dosis se deberian emplear los distintos corticoides inhalados en el tratamiento de manteni-
miento del asma?

* ;Se debe comenzar con dosis altas de GCI para disminuir progresivamente o con dosis habitua-
les?

* ¢;Los GCI utilizados una vez al dia son efectivos en el tratamiento del asma leve a moderada en
comparacioén con la misma dosis utilizada dos veces al dia?

e ;Cuales son los efectos adversos de los GCI sobre la densidad mineral ésea, el crecimiento en
ninos, la toxicidad ocular y la supresion del eje hipotalamo-hip&fisis-suprarrenal?

e ;Qué papel tienen otros tratamientos preventivos (antileucotrienos, cromonas, inmunoterapia,
otros)?

e ;Cuando se debe afadir un segundo farmaco al tratamiento preventivo con GCI?
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¢ Son los beta-adrenérgicos de larga duracién (BALD) los farmacos de eleccion como terapia aha-
dida?

En el asma leve persistente no controlada con GClI, ¢ es preferible anadir un BALD que aumentar
la dosis de GCI?

¢ Existen diferencias entre administrar los GCI y los BALD en un unico dispositivo de inhalacion
frente a utilizarlos por separado?

¢ Cual es el papel de las teofilinas, antileucotrienos u otros tratamientos como terapia afiadida?
¢ Cual es el papel de los BALD administrados a demanda frente a utilizarlos a dosis fijas?

¢ Cual es la mejor opciodn de tratamiento en pacientes no controlados con dosis moderadas de GCI
y BALD?

¢ Cudles son los factores de riesgo para tener una crisis grave?

¢, Coémo se valora la gravedad de una crisis?

¢ Cuando se recomienda utilizar oxigeno?

¢ Es efectivo ahadir bromuro de ipratropio al beta-adrenérgico de accidn corta en la crisis aguda
de asma?

¢, Son eficaces las tandas cortas de corticoides orales (5 dias 0 menos) respecto a las de 7-14 dias
en el tratamiento de las crisis de asma?. ;A qué dosis?. ¢ Es necesaria la retirada gradual?

¢La informacion escrita mejora el control de asma?

¢ La educacion sanitaria que incluye el autocontrol y visitas regulares mejora el control de asma?.
¢ Hay diferencias en resultados clinicos si el plan de accién escrito se basa en monitorizaciéon de
sintomas o en monitorizacién de pico flujo?
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RESUMEN DE RECOMENDACIONES

HISTORIA NATURAL, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DEL ASMA

C

Se recomienda la utilizacion del cuestionario EBS (Easy Breathing Survey) para el diag-
nostico de asma en nifios entre 6 meses y 18 afnos de edad.

La respuesta positiva al EBS requiere la confirmacion diagndstica mediante exploracio-
nes complementarias e historia clinica detallada. La respuesta negativa al EBS permite
la exclusion de asma con seguridad.

El diagndstico de asma es fundamentalmente clinico y tiene que ser corroborado con
pruebas objetivas de funcion pulmonar.

Los antecedentes familiares de asma y atopia tienen que tenerse en cuenta en el diag-

nostico de asma ante un paciente con sintomas sospechosos de asma.

Ante un paciente con sospecha clinica de asma los antecedentes personales de enfer-
medades atdpicas (dermatitis atdpica, rinitis y alergia y/o sensibilizaciéon alimentaria)
deben considerarse aunque su presencia aislada no asegura el diagnéstico.

Deben realizarse estudios sobre el rendimiento de la combinacion de estos rasgos de
atopia con exploraciones complementarias y antecedentes familiares para aumentar su
utilidad en el diagndstico de asma, especialmente en los primeros afios de vida.

Es necesario trabajar en la elaboracion de indices o escalas prondsticas o de riesgo vali-
dados en nuestra poblacion que nos ayuden a identificar a aquellos pacientes con sibi-
lancias en edades tempranas con mayor riesgo de desarrollar asma atépico.

Hasta que se desarrollen estas escalas, recomendamos utilizar el indice de
Castro-Rodriguez modificado, para intentar identificar qué pacientes tienen un mayor
riesgo de desarrollar un asma atdpica.

La realizacion de la espirometria con test broncodilatador ayuda a confirmar el diagnés-
tico de asma en pacientes con sintomas sugestivos y aporta informacion sobre su gra-
vedad. La normalidad de la espirometria en un paciente con sospecha clinica no exclu-

ye el diagnédstico y nos obliga a proseguir el estudio del paciente.

Es importante utilizar normas estandarizadas para la realizacion correcta de la espiro-
metria.

En adultos se considera PBD positiva si el incremento en el FEV1 o FVC es =12% y
=200 ml en valor absoluto respecto al previo o del 9% respecto al tedrico. En nifos,
se considera positivo un aumento del FEV1 del 12% respecto al previo o del 9% res-
pecto al tedrico.

En caso de espirometria obstructiva con test broncodilatador negativo puede repetirse la
exploracion tras una prueba terapéutica con corticoides.

En los pacientes con sospecha clinica de asma y espirometria normal la siguiente prue-
ba a realizar puede ser el estudio de la variabilidad del FEM.
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La variabilidad del FEM considerada como una oscilacion > 20 % apoya el diagndstico
de asma.

La prueba de provocacion con ejercicio puede ser considerada cuando el diagndstico de

asma no es claro en nifos y adolescentes.

La radiografia de térax no es una prueba de rutina en la evaluacion del paciente con
asma salvo en pacientes con sintomas atipicos o cuando sea necesario excluir otros
diagnosticos.

El prick test, o en su defecto la determinacién de IgE especifica, debe realizarse en la
evaluacion del nifio pequefio y escolar con sospecha de asma.

El resultado positivo del prick o de la IgE especifica aumenta la sospecha de asma pero
precisa de otras exploraciones para confirmar el diagndstico.

El prick test y la determinacion de IgE especifica no son pruebas de rutina en la evalua-

cion del paciente adulto con sospecha de asma.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

Es prioritario consensuar una clasificacion de la gravedad del asma basada en la evi-
dencia, debido a las repercusiones que tienen las diferentes clasificaciones actuales
sobre la eleccion del tratamiento.

Hemos optado por considerar la clasificacion de la GINA para valorar la gravedad inicial
del asma (antes de introducir el tratamiento), ya que es la utilizada en ensayos clinicos

relevantes como criterio de inclusion de los pacientes.

No obstante, en los niflos, especialmente en los de menor edad o en los que permane-
cen asintomaticos entre las crisis, puede ser mas Uutil clasificar el asma en episédica (oca-
sional o frecuente) o persistente, basada fundamentalmente en la frecuencia de los epi-
sodios de sibilancias.

Las clasificaciones de gravedad actuales tienen una utilidad muy limitada en el nifio

pequenfo.

PREVENCION DEL ASMA

La lactancia materna debe aconsejarse a las mujeres por sus beneficios generales sobre
la salud infantil, incluida la disminucién en el desarrollo de sibilancias en el lactante. El

efecto sobre el nifio mayor es mas controvertido.

Las madres asmaticas deben recibir el mismo consejo que las mujeres en general en
cuanto a la lactancia materna.
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Los padres fumadores deberian ser aconsejados sobre los peligros del tabaco en su
salud y en la de sus nifios y se deberia ofrecer ayuda para el abandono del habito taba-

quico.

Se debe recomendar abandonar el tabaco por los beneficios sobre la salud en general y
porque ademas puede reducir la gravedad de asma. El tabaco puede reducir el efecto de
los GCI.

No se recomienda el uso de métodos quimicos o fisicos para la reduccidon de exposicion

a acaros domésticos.

Se puede recomendar paracetamol como analgésico y antipirético de eleccién para adul-
tos con asma dada su relativamente baja incidencia de sensibilizacion.

Los pacientes con asma con intolerancia conocida a AINE o que presenten cualquiera de
las caracteristicas clinicas de intolerancia a AINE (asma grave, poliposis nasal o rinosi-
nusitis crénica) deberian tomar AINE sélo bajo rigurosa supervision médica.

Los pacientes con asma que usan habitualmente AINE pueden continuar tomandolos
pero se les debe advertir que pueden desarrollar intolerancia en algun momento de su
vida y que cualquier deterioro de la funcion pulmonar tras la toma de AINE deberia reque-
rir atencion médica.

Puesto que aspirina y AINE se dispensan a menudo sin receta, los profesionales sanita-
rios deben advertir a los pacientes con asma de la posibilidad de asma inducida por aspi-
rina y AINE.

Los AINE son seguros para su uso en niflos con asma.

No hay evidencias sélidas para apoyar la vacunacion universal de la gripe en pacientes

con asma.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA

Se recomienda tratar el asma leve intermitente con beta-adrenérgicos de corta duracion
a demanda.

Los pacientes con asma intermitente pero con exacerbaciones graves o frecuentes pue-

den requerir tratamiento cronico con GCI.

Son necesarios estudios que evaluen el impacto a largo plazo del tratamiento de fondo
con GCI sobre el pronéstico de los pacientes con asma leve intermitente.

Los GCI son los farmacos preventivos de eleccion tanto en nifios como en adultos.

Los GCI son el tratamiento de eleccién en lactantes y nifos preescolares con diagnésti-

co médico de asma.

Todos los niflos y adultos con asma leve persistente deben recibir GCI.
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A,B Se recomienda la introduccion precoz (asma de menos de 2 afos de evolucién) del tra-
tamiento con GCI en el asma leve persistente, tanto en nifios como en adultos (A: adul-

tos y nifos a partir de 6 anos, B: nifos hasta los 6 afos).

D En el nifio de cualquier edad que presenta episodios frecuentes de sibilancias (aunque

no presente sintomas entre las crisis) debe valorarse la introduccién de GCI.

v Es previsible que cuando se publiquen los resultados del estudio PEAK se modifique el
grado o contenido de las recomendaciones de tratamiento con GCI en el nifo pequefo.
El estudio explorara si los nifios de 2-3 afios que han presentado mas de tres episodios
de sibilancias de duracion superior a 24 horas en el Ultimo afo y que tienen al menos un
criterio de riesgo mayor o dos menores se benefician o no del tratamiento precoz con
GCI (el estudio tiene una duracion prevista de 3 anos).

A La mayor parte de los pacientes con asma leve a moderada pueden ser adecuadamen-
te tratados con dosis bajas- moderadas de GCI.

Se asume equivalencia de dosis 1:1 entre budesonida y beclometasona y 1:2 con fluticasona.

Dosis de inicio: en adultos y nifios que requieren GCl no se recomienda comenzar con
dosis altas para reducirlas gradualmente. Se recomienda iniciar el tratamiento con GCI a
dosis adecuada a la gravedad (habitualmente dosis bajas o0 moderadas).

A Frecuencia de dosis: los adultos y nifos mayores de 4-5 afios con asma leve estable
pueden ser tratados con un GCI en una dosis diaria. Los datos son mas soélidos con
budesonida. En pacientes con asma moderada hay mas incertidumbre.

v Al pasar de dos administraciones diarias a una Unica, es necesario vigilar la respuesta
para asegurarse de que el paciente sigue bien controlado.

A En adultos y nifios que requieren GCI se deben utilizar dosis bajas o moderadas. A las
dosis recomendadas (dosis bajas 0 moderadas) los GCI son seguros, y el balance bene-
ficio riesgo es favorable. El utilizar dosis elevadas confiere muy poco beneficio adicional,
exponiendo a un riesgo innecesario de efectos adversos locales y sistémicos.

4 Los médicos o enfermeras que realizan educacion sanitaria a pacientes asmaticos debe-
rian informar a los pacientes acerca del buen perfil de seguridad de los GCl y de la nece-
sidad de utilizarlos a las dosis adecuadas y sin interrumpir el tratamiento.

A Los GCI continuan siendo el tratamiento preventivo de eleccion tanto en niflos como en

adultos, ya que son mas eficaces que las cromonas y los antileucotrienos.

A Por su menor eficacia en comparacion con los GCI, no se recomienda el uso de antileu-
cotrienos en monoterapia de mantenimiento en nifios y adultos.

A No se recomienda el uso de cromonas en el asma, ya que tienen una eficacia muy limi-
tada.
A La inmunoterapia es mas eficaz que placebo en mejorar los sintomas y disminuir las

necesidades de medicacidn. No esta establecida su eficacia frente a GCl y puede pro-

ducir efectos adversos, por lo que no se recomienda su uso en monoterapia.

A No se recomienda el uso de terapias alternativas, como la homeopatia, acupuntura, o las

terapias manuales.
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A,B

La terapia ahadida de eleccion son los BALD (A: para adultos y B para nifios).

En adultos y nifios mal controlados a dosis bajas/moderadas de GCI, se recomienda ana-
dir un BALD antes de aumentar la dosis de GCI. (A: para adultos y B para nifos).

Se podria considerar el uso de antileucotrienos en nifios menores de 4 afos insuficien-
temente controlados con GClI, ya que los BALD no tienen indicacion aprobada en estos
ninos. No obstante, tampoco hay estudios con antileucotrienos como terapia afiadida en

nifos pequenos.

Se requieren estudios para establecer si los antileucotrienos proporcionan beneficio adi-
cional como terapia anadida a GCl mas BALD.

En pacientes que no estan adecuadamente controlados con dosis de 800mcg de
GCI+BALD y antes de pasar a introducir un tercer farmaco o aumentar la dosis de GCI
por encima de 800 mcg, valorar la introduccion de formoterol-budesonida como medica-

cion de rescate y de mantenimiento.

En pacientes con asma estable tratados con dosis moderadas-altas de GCI se reco-

mienda intentar reducir la dosis hasta la dosis minima efectiva.

El cese del tratamiento con GCI se asocia a empeoramiento del control del asma en bas-

tantes pacientes.

El tratamiento del asma es escalonado. Al igual que se sube de escalén cuando el con-
trol es insuficiente, es igualmente importante bajar de escalén para mantener un control

adecuado con la minima medicacion efectiva.

Para la reduccion gradual del tratamiento se recomienda un periodo de estabilidad al

menos de tres meses.

Durante la reduccion se debe valorar periddicamente (por ejemplo trimestralmente) el

control de la enfermedad.

Para intervenir precozmente cuando los sintomas empeoran se recomienda utilizar pla-

nes de accion individualizados.
Doblar la dosis de GCI fuera del contexto de un plan de accién no se ha mostrado efectivo.

Dentro de un plan de accion, se desconoce cual es la intervencion mas adecuada para
manejar el empeoramiento del asma (introducir corticoide oral, doblar dosis de GCI, cua-
druplicar la dosis de GCI o aumentar la dosis de la combinacion formoterol-budesonida),
por lo que se recomienda individualizar el tratamiento en funcion de la medicacion que
esté recibiendo el paciente y de sus preferencias.

En la mujer asmatica embarazada es mas seguro el tratamiento del asma con farmacos

que el padecer sintomas de asma y exacerbaciones.

La mujer asmatica embarazada requiere un seguimiento estrecho, con visitas médicas

regulares (cada 1-2 meses).

El asma en la mujer gestante debe tratarse con los mismos farmacos que se recomien-
dan para los asmaticos en general, tanto para el tratamiento de fondo como en las crisis

de asma.
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Las mujeres gestantes con asma inadecuadamente controlada deben derivarse al espe-
cialista.

La lactancia materna no contraindica los tratamientos habituales para el asma.

Recordar a las mujeres asmaticas la importancia de mantener su tratamiento durante el
embarazo.

En el adulto y el nifio de 5 a 12 afios, pMDI con camara es tan eficaz como cualquier otro
método de inhalacién. La eleccién del dispositivo de inhalacién se debe basar en la pre-
ferencia y habilidad de uso del paciente.

Para nifos de 0-5 afos, pMDI con camara espaciadora es el método de eleccion, con

mascarilla en menores de tres anos.

Los profesionales sanitarios deben ensefar a los pacientes a utilizar correctamente los
inhaladores. Ademas, la técnica de inhalacién debe ser valorada periddicamente.

CRISIS DE ASMA

Se recomienda valorar la gravedad de la crisis en funcidn de los signos clinicos, funcion

pulmonar y saturacién de oxigeno.

Se recomienda el uso precoz de oxigeno cuando la saturacion de oxigeno sea inferior al
92% de forma persistente, y en crisis moderadas-graves en ausencia de pulsioximetria.

En la crisis de asma se recomienda el uso de beta-adrenérgicos de accion corta a altas
dosis y administrados de forma precoz y repetida.

Los corticoides orales se deben usar de forma precoz en las crisis de asma en nifios y
adultos.

En adultos se recomienda 40-60 mg de prednisona durante 5-7 dias para la mayor parte
de las crisis.

En crisis mas graves pueden ser necesarios tratamientos mas largos (10-14 dias o hasta
estabilizacion).

En nifios con crisis de asma leve a moderada las pautas cortas de CO son suficientes
(ej. 3 dias). Las crisis mas graves requieren tratamientos mas largos, como los adultos.

En nifios con crisis de asma la dosis recomendada es 1 mg/kg/dia de prednisona o equi-
potente.

No es necesario retirar la dosis gradualmente cuando se utilizan pautas cortas de corti-
coides orales.

En nifios y adultos con crisis moderada a grave se recomienda afadir ipratropio.

En crisis moderadas-graves administrar el corticoide sistémico de forma precoz, junto
con el beta-adrenérgico de corta duracion y el oxigeno.
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Valorar la respuesta al CO a los 5-7 dias en adultos y a los 3 dias en nifos.

No hay evidencia concluyente para recomendar bromuro de ipratropio en las crisis mas

leves, ni en adultos ni en ninos.

EDUCACION TERAPEUTICA AL PACIENTE CON ASMA

A los adultos, adolescentes y niflos con asma se les deberia ofrecer un programa edu-
cativo que incluya un plan de accion escrito, automonitorizacién y examen meédico regu-

lar.

En adultos, los programas de educacion limitada para el asma que soélo proporcionan
informacion, no reducen los ingresos, las visitas al médico o el uso de medicacién para
el asma, pero pueden ser importantes para mejorar la percepcion de los sintomas por
parte de los pacientes.

Los planes de accién escritos individualizados pueden estar basados en la monitoriza-
cion de sintomas, o bien, de FEM y sintomas.

En nifos, los planes de accidn basados en medicion de pico flujo podrian ser preferibles
a los basados en sintomas.

Los planes de accién individualizados deben estar basados en sintomas o en sintomas
y FEM (utilizando el mejor FEM personal), usar de 2 a 4 niveles y con recomendaciones
para el tratamiento de la exacerbaciones.

Todos los pacientes con asma deberian tener un plan de accién escrito, priorizando
aquellos con mal control de asma o con asma mas grave o que han sufrido ingresos hos-

pitalarios.
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1. JUSTIFICACION, OBJETI-
VOS Y METODOLOGIA
DE LA GUIA

1.1. Prevalencia y repercusiones sanitarias

del asma

El asma es una enfermedad cronica de
elevada prevalencia, que en nuestro medio
afecta aproximadamente al 5% de los adultos
(1) y alrededor del 10% de los ninos (2).

ano 2002 en
Auténoma del Pais Vasco (CAPV) las enferme-

En el la Comunidad
dades del grupo respiratorio constituyeron el
tercer motivo de hospitalizacién en poblacién
general, por detras de las enfermedades del
aparato circulatorio y del digestivo (3). El asma
es la enfermedad crénica mas frecuente en la
infancia y adolescencia.

La importancia del asma radica en su ele-
vada prevalencia, en el caracter de enfermedad
cronica que afecta a la calidad de vida, al
absentismo escolar y laboral, y en los elevados
costes sanitarios que genera. Se estima que un
elevado porcentaje del coste que origina el
asma esta ocasionado por su mal control (4).

La prevalencia de asma en el adulto difie-
re en funcién del método diagnéstico utilizado y
de la zona geografica. Asi, en un estudio reali-
zado en distintos puntos del estado (1), la pre-
valencia de asma en Galdakao (Bizkaia) se
cifré en el 4,9% cuando se definia solo por sin-
tomas, y en el 1,1% cuando se definia como
presencia de hiperreactividad bronquial y sinto-
mas.

En nifos, segun la fase Ill del estudio
ISAAC llevada a cabo entre los anos 2001-
2002
Alergies in Childhood) (5,6), la prevalencia

(Internacional Study of Asthma and

actual de asma (sintomas en el ultimo ano) es
del 8,5% en Gipuzkoa y del 12,2% en Bizkaia
en el grupo de 6-7 anos, y del 12,8% y 13,8%
respectivamente en el grupo de 13-14 afos. De
todos los encuestados en los colegios de
Gipuzkoa un 1,7% y 2,8% referia haber tenido
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silbidos o pitos en el pecho tan intensos como
para dificultar el habla (prevalencia actual de
asma grave). El 13,3% de los nifios de 6-7 afos
y el 21,7% en el grupo de mayor edad referian
haber sido diagnosticados alguna vez de asma.
En un estudio previo realizado en Gipuzkoa en
una muestra de 2.884 niflos de 5 a 13 afos la
prevalencia acumulada de asma por diagndsti-
co médico fue de 8,8% (7).

Durante los ultimos afos ha habido un
incremento de la prevalencia de asma infantil
menor del esperado y preferentemente a costa
de formas leves en niflos pequenos, sin cam-
bios en las formas graves ni en los adolescen-
tes ni adultos jovenes. Asi, en el estado espa-
fol, con los datos preliminares de la fase Il del
estudio ISAAC, puede decirse que entre 1994 y
2002 la prevalencia de asma no se ha modifi-
cado en el grupo de edad de 10-13 anos, esta-
bilizandose en torno al 10%. Sin embargo,
entre los nifios de 6-7 anos la prevalencia de
asma actual ha aumentado entre 2-3 puntos
porcentuales acercandose al 10%, similar a la
del grupo de mayor edad (5). El colectivo de
adolescentes es un grupo especialmente vulne-
rable, en cuanto a que presenta mayor riesgo
de mortalidad y de formas graves de asma (8).

1.2. Situacion actual en la atencion del
paciente asmatico en atencién prima-
ria en la CAPV

Actualmente disponemos de datos a nivel
local que, conjuntamente con la experiencia cli-
nica, nos permiten identificar algunos de los
aspectos claramente mejorables en nuestro
medio (Tabla 1).

Segun los resultados de un cuestionario
entregado a 79 pediatras de la CAPV en el afio
2003, a pesar de que el 88% los encuestados
disponia de espirometro en su centro de traba-
jo, solo lo utilizaba el 53% debido a falta de for-
macién o de tiempo. Otros aspectos mejorables
eran la escasa implicacion del personal de
enfermeria en el seguimiento del nifio asmatico



Tabla 1: Aspectos mas problematicos de la atencidn al paciente asmatico en nuestro medio

- Abandono o interrupciones frecuentes del tratamiento

- Insuficiente educacion al paciente asmatico

- Bajo uso de la espirometria y deficiencias en la realizacion de la técnica

- Problemas organizativos en la atencion al paciente con asma, que se traducen en ausen-

cia de controles periédicos

- Discontinuidad en la atencién del paciente, que acude principalmente durante las crisis

- Infrautilizaciéon de corticoides

inhalados en pacientes con asma persistente.

Paradojicamente se produce un uso de dosis excesivamente elevadas en muchos

pacientes

(19% de los centros) o el elevado porcentaje de
pediatras (20%) que derivan a sus pacientes a
consultas de neumologia y alergologia para
realizar un prick test.

En un estudio de indicacion prescripcion
(9) llevado a cabo en 6 centros de salud de
Gipuzkoa en el ultimo trimestre de 1999, el 10%
de los adultos y nifos asmaticos recibia una
tanda de corticoides orales en el periodo a estu-
dio.

En cuanto a la evolucion de la prescrip-
cion de antiasmaticos en la CAPV en el periodo
2000-2004, se observa un aumento progresivo
en el consumo de glucocorticoides inhalados
(GCI), junto con un estancamiento e incluso
disminucion en el uso de beta adrenérgicos de
corta duracion. El uso de los beta-adrenérgicos
de larga duracién (BALD) ha ido en aumento,
paralelamente al de GCIl. En contrapartida a
estos datos positivos, destaca la utilizacion fre-
cuente de preparados con dosis de GCl mas
altas a las recomendadas en el asma.

Actualmente disponemos de tratamientos
muy eficaces para el asma, y de una amplia
base de conocimientos para aplicarlos; sin
embargo, no se han cumplido las expectativas
que se habian generado. Estudios de segui-
miento (10) de pacientes asmaticos diagnosti-
cados y tratados nos demuestran que estamos
lejos de conseguir los objetivos que se plante-

an en la “Iniciativa Global para el Asma” (GINA).
La morbilidad prevenible por asma continda
siendo un problema por resolver.

1.3. Asma y guias de practica clinica

En la década de los 90, asistimos a un
avance espectacular en la difusion de los cono-
cimientos sobre el asma, en el desarrollo y uti-
lizacién de farmacos para el asma y en las
pruebas de funcion pulmonar. En 1993 surgio
GINA, publicando su primer informe en 1995,
que sirvié como referencia mundial en el diag-
noéstico y tratamiento del asma. La propia GINA
aconsejaba a los diferentes grupos locales el
desarrollo de guias que se adaptaran a la reali-
dad concreta de cada zona, teniendo en cuen-
ta los aspectos socio-culturales y econémicos,
la variabilidad en la practica médica y los dife-
rentes sistemas de acceso al sistema sanitario.
Desde finales de los afnos noventa, han sido
muchos los paises u organizaciones que han
desarrollado sus propias guias 0 consensos
sobre asma.

En nuestro medio, en el afio 1999 se ela-
bord una guia de practica clinica (GPC) sobre
asma por un equipo multidisciplinar de profe-
sionales de Gipuzkoa (11), con una metodolo-
gia explicita en la busqueda, evaluacion y sin-
tesis de la evidencia. Ademas los grupos de
trabajo de Patologia Respiratoria de Semfyc-
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Osatzen y de la Sociedad Espafola de
Pediatria de Atencién Primaria, venian desem-
pefiado numerosas actividades de docencia en
la CAPYV, fundamentalmente en el ambito de la
atencion primaria. En el afio 2003 varios profe-
sionales que participamos en estas iniciativas,
junto con otros expertos en las areas metodol6-
gica y clinica, nos planteamos un proyecto
comun de elaboracion de una GPC sobre asma
en nifios y adultos en el ambito de la CAPV,
siguiendo la experiencia reciente de la GPC
sobre hipertensién arterial de la CAPV (12) , la
experiencia previa de la GPC de asma en 1999
y la de los grupos de patologia respiratoria, lide-
rados por sociedades cientificas. Esta iniciativa
coincidiéd con la publicacion de varias GPC
sobre asma a nivel internacional, tales como la
publicada por el Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) en el 2003 (13), o la
guia de adultos publicada por el New Zealand
Guidelines Group en el 2002 (14); a nivel esta-
tal en el afio 2003 se publicé la Guia Espafola
para el Manejo del Asma (GEMA) (4).

Las guias brindan a los profesionales
una oportunidad de mejorar la toma de deci-
siones clinicas compartida, de aumentar el
trabajo en equipo, de incrementar su conoci-
miento basado en la evidencia y de reducir la
variacion en la practica. Algunos estudios han
mostrado que las GPC pueden ser herramien-
tas efectivas tanto para cambiar el proceso
asistencial como para mejorar los resultados
(15). Las evaluaciones de la efectividad del
uso de GPC insisten en el conocimiento local
del medio en que se va a implantar la guia,
identificando las posibles barreras.

En este sentido, creemos que la elabo-
racién de una guia sobre asma por parte de
un equipo multidisciplinar con experiencia en
metodologia de elaboracién e implementacion
de GPC, en el manejo de asma, y en la for-
macién continuada sobre asma, del ambito de
atencién primaria y de especializada, y con un
profundo conocimiento del medio local y de
las barreras existentes, puede ayudar a obte-
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ner un buen instrumento y contribuir a que la
implementacion del mismo se realice de
forma mas efectiva ajustandose a las circuns-
tancias locales.

1.4. Objetivos de la guia

El objetivo de esta guia de practica clini-
ca es servir de instrumento para mejorar la
atencion sanitaria del niflo y del adulto con
asma.

Los principales usuarios de esta guia
son los médicos de familia, pediatras y el per-
sonal de enfermeria de atencién primaria, asi
como los profesionales de atencion especiali-
zada (como neumdlogos, especialistas en neu-
mologia pediatrica, alergdlogos o enfermeras
de atencion especializada).

La guia se centra en cuestiones clave que
afectan a la atencidon del paciente con asma,
tanto en el nino como en el adulto, y aborda
también la crisis de asma. No aborda cuestio-
nes relacionadas con el asma ocupacional,
asma inducida por AINE, o asma de riesgo vital.

Con el objeto de proporcionar un instru-
mento &gil y practico, la presente guia recoge el
contenido clinico de la revision y las recomen-
daciones que se derivan de la misma, con una
breve descripcion de la metodologia empleada.
No obstante, existe una versién del documento
comisionado de Osteba que se publicara proxi-
mamente y que recoge una descripcion detalla-
da de la metodologia empleada, y un docu-
mento en version electrénica que incluye todas
las busquedas bibliogréficas, tablas de eviden-
cia y evaluaciones formales realizadas para
contestar a cada una de las preguntas. Los cita-
dos documentos podran consultarse en breve
en la pagina web de Osteba.

1.5. Metodologia. Niveles de evidencia y

formulacion de recomendaciones

Hemos empleado una metodologia mixta
de adaptacion- elaboracion- actualizacion, par-



tiendo de preguntas clinicas concretas formula-
das segun el esquema Paciente-Intervencion-
Resultado y tipo de estudio (16).

Para la adaptacion, hemos utilizado como
material de partida otras guias de préactica clini-
ca de ambito internacional, seleccionadas en
funcién de la fecha de publicacion (a partir de
2002) y de la calidad (evaluada mediante el ins-
trumento AGREE) (17),
Cochrane sobre asma.

y de revisiones

Para las preguntas clinicas que requerian
actualizacién o elaboracion “de novo”, se ha
empleado la metodologia propuesta por el
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) en su documento numero 50 (18).

Para valorar si las GPC y/o revisiones
respondian adecuadamente a cada una de las
preguntas formuladas nos hemos basado en
los siguientes 7 criterios: pregunta abordada en
las guias, existencia de revision Cochrane, con-
sistencia entre guias, necesidad de actualiza-
cion, grado de recomendacion, claridad y apli-
cabilidad de las recomendaciones. En funcién
de estos criterios se ha seleccionado la estrate-
gia a seguir con cada pregunta: a) elaboracién
de novo, b) elaboracién parcial, c) adoptar las
recomendaciones a partir de guias y/o
Cochrane.

Para las preguntas en las que se ha opta-
do por la elaboracion de novo y de acuerdo a la
metodologia de SIGN 50 (18), los pasos a
seguir han sido:

- Busqueda de la evidencia: Cochrane
Library, Medline Pubmed,
Based Review, Embase.

Evidence
El periodo de
busqueda se ha prolongado hasta enero-
mayo de 2005, en funcion de la pregunta.

- Evaluacion de la evidencia segun las
plantillas de lectura critica de SIGN, por
dos evaluadores. Las caracteristicas vy
resultados de los principales estudios
incluidos se han recogido en forma de
tablas de evidencia.

- Para la formulacién de recomendaciones
se ha empleado el formato de “evaluacion
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formal” o juicio razonado. Las recomen-
daciones controvertidas se han resuelto
por consenso en dos reuniones del equi-

po redactor.

- Se ha empleado la clasificacion de la evi-
dencia y la graduacién de las recomenda-
ciones segun SIGN (tabla 2). Dicha clasifi-
cacion no contempla los estudios de prue-
bas diagnodsticas para clasificar la eviden-
cia; para este tipo de estudios hemos asu-
mido un caracter equiparable al de estudios
de cohortes o de casos y controles, aunque
generalmente se trata de estudios transver-
sales. Al igual que SIGN, aquellos aspectos
que los autores de la guia hemos conside-
rado necesario resaltar, porque constituyen
un area con ausencia de evidencia conclu-
yente o, porque se trata de aspectos clini-
cos de especial relevancia, o ambos, se
han indicado con el signo v y reciben la
consideracion de opinion alcanzada

mediante consenso.

- En los casos en los que se ha optado por
una elaboracion parcial para resolver la
pregunta (preguntas que requerian actua-
lizacion, o evaluacion de un aspecto con-
creto fundamentalmente), se han seguido
los pasos anteriores, pero con una bus-
queda y/o evaluacion abreviadas.

Los apartados de asma en el embarazo,
utilizacion de AINE en pacientes con asma, la
organizacion de la consulta y parte de las pre-
guntas sobre la crisis de asma se han realizado
a partir de GPC o informes.
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Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de SIGN, modificada para incluir
los estudios de pruebas diagndsticas

Niveles de evidencia

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo
de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o de estudios de
pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles o estudios
de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabili-
dad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien reali-
zados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una rela-
cion causal.

2 - Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de
sesgo.

3  Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia com-
puesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B  Unvolumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente apli-
cable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evi-
dencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente apli-
cables a la poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evi-
dencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

v Consenso del equipo redactor
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1.6. Utilizacion de la guia

La guia esta estructurada por apartados,
de forma que responde a las preguntas formu-
ladas al inicio de cada apartado. Los principales
hallazgos de los estudios y las recomendacio-
nes derivadas de los mismos se han resumido
en forma de tablas.

Ademas del presente documento (“guia
completa”), se pueden consultar los formatos
de “guia rapida” y “resumen de recomendacio-
nes”. La “guia rapida” recoge los algoritmos de

diagndstico y tratamiento (diferenciando los
algoritmos para adultos y ninos de 5-12 afnos
por una lado y para nifios menores de 5 afios
por otro).

Esta prevista una actualizacion de la guia
cada tres afos, centrada en aquellos aspectos
o preguntas concretas en que las recomenda-
ciones se modifiquen sustancialmente.
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2. HISTORIA NATURAL,
DIAGNOSTICO Y
PRONOSTICO DEL ASMA

2.1. Definicion de asma

Existen distintas definiciones de asma.
En la presente guia hemos adoptado la defini-
cion de la Iniciativa Global para el Asma (GINA)
(19), que define el asma como “inflamacion
crénica de las vias aéreas en la que desem-

peflan un papel destacado determinadas

células y mediadores celulares. La inflamacion
cronica causa un aumento asociado en la hipe-
rreactividad de la via aérea que conduce a epi-
sodios recurrentes de sibilancias, disnea, opre-
sion toracica y tos, particularmente durante la
noche o la madrugada. Estos episodios se aso-
cian generalmente con un mayor o menor
grado de obstruccion al flujo aéreo a menudo
reversible de forma espontdanea o con trata-
miento”.

PREGUNTAS A RESPONDER

o ¢, Cual es el valor de la clinica en el diagndstico del asma?

U ¢La historia familiar de asma u otras enfermedades atépicas aumenta la incidencia y/o gra-

vedad del asma?

o ¢ Los antecedentes personales de otras enfermedades atdpicas aumentan la incidencia y/o

gravedad del asma?

o ¢, Se puede predecir la evolucion a asma atopica en los nifios menores de 3 afios que con-

sultan por clinica sugestiva de asma?

o ¢ Cual es la validez de la espirometria en el diagndstico del asma?

o ¢ Cual es la validez de la variabilidad del flujo espiratorio maximo (FEM) en el diagndstico

del asma?

o ¢ Cual es el valor del test de provocacion por ejercicio en el diagnéstico del asma?

U ¢ Es necesaria la radiografia de térax en el diagnéstico del asma?

o ¢ En niflos o adultos con sospecha de asma esta indicado realizar pruebas cutaneas a aler-

genos mediante prick test o IgE especifica para el diagnéstico del asma?

2.2. Valor de la clinica en el diagnéstico

de asma

El asma puede ser diagnosticada en base
a sintomas y signos caracteristicos (tabla 3)
(falta de aire, sibilancias, tos, opresién toraci-
ca), generalmente episddicos, con empeora-
miento nocturno o de madrugada y que pueden
ser producidos por desencadenantes como el
ejercicio, las infecciones viricas, animales,

tabaco y ambientes humedos entre otros.

Ninguno de estos sintomas y signos son
especificos de asma, por lo que son nece-
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sarias pruebas objetivas (espirometria, variabi-
lidad del FEM, etc.) para apoyar el diagndstico
(20). Deben valorarse en la anamnesis los fac-
tores relacionados con el desarrollo de la enfer-
medad, la respuesta al tratamiento y cuestio-
narse el diagnéstico si la respuesta no es ade-

cuada.

En cuanto a la exploracion fisica, las sibi-
lancias son el signo mas caracteristico, si bien
no son especificas de asma y a veces pueden

no aparecer, incluso en las crisis graves.



Tabla 3. Sospecha clinica de asma
Sintomas

Sibilancias

Disnea

Tos

Opresion toracica

Signos
Exploracién normal
Sibilancias
Taquipnea

Taquicardia

Informacién adicional

Antecedentes familiares de asma y atopia

Historia personal de atopia

Desencadenantes: polvo, polenes, ejercicio, infecciones, aire frio, irritantes, medicamentos...

En adultos, el diagndstico diferencial se
debe hacer fundamentalmente frente a otras
enfermedades que causan disnea o tos crénica
(tabla 4).

El diagndstico de asma en nifios puede
presentar mayor dificultad porque los sibilantes
episddicos y la tos son sintomas muy comunes
(especialmente en nifios menores de 3 afos) y

Tabla 4. Diagndstico diferencial de asma en el adulto

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

* Enfermedades cardiacas: insuficiencia cardiaca, valvulopatias...

* Bronquiectasias
e Enfermedad pulmonar intersticial
e Embolismo pulmonar

* Reflujo gastroesofagico

* Aspiracion u obstrucciones localizadas de la via aérea como tumores, cuerpos extrafos, dis-

funcién de las cuerdas vocales, otros.

bajo el término de asma se engloban enferme-
dades con clinica similar pero etiopatogenia y
tratamiento diferentes (21). Ademas, por deba-
jo de los 6 afios no podemos realizar pruebas
de funcién pulmonar en atencién primaria.
Cuanto mas pequefio es el niflo es mas proba-
ble que un diagndstico alternativo pueda expli-
car las sibilancias recurrentes (20) (tabla 5).

El asma, especialmente en la infancia, se
puede presentar de forma atipica, sélo con sin-
tomas como tos cronica o tos desencadenada
por el ejercicio, bronquitis o neumonias de

repeticion o cuadros catarrales que duran mas
de 10 dias (20).

Por otra parte, sabemos que el asma
sigue siendo una enfermedad que se infradiag-
nostica (22), por lo que hemos considerado util
la existencia de un cuestionario sencillo para
facilitar el diagndstico en nifos o adolescentes
con sintomas que podrian ser debidos a asma
y no han consultado por ellos. Dicho cuestiona-
rio, denominado “Easy Breathing Survey” (EBS)
(23), esta validado en nifos entre 6 meses y 18
afos y consta de 4 preguntas (tabla 6). Una
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Tabla 5. Diagnéstico diferencial de asma en el nifio
e Fibrosis quistica

e Disquinesia ciliar

¢ Malformaciones cardiacas o pulmonares

* Problemas laringeos

* Bronquiectasias

* Tuberculosis

* Aspiracion de cuerpo extrafio

¢ Reflujo gastroesofagico con y sin aspiracion

e Infecciones respiratorias de vias bajas de repeticion, etc

respuesta positiva a una de las cuatro pregun- asma. Por tanto, es util para excluir la enferme-
tas tiene una sensibilidad de 100% con una dad. Su positividad requiere valoraciones pos-
especificidad del 55 % en el diagnéstico de teriores para la confirmacion diagndstica.

Tabla 6. Cuestionario Easy Breathing Survey (EBS)

1- Antecedentes de disnea o “pitos” en el ultimo afo

2- Tos nocturna que despierta al nino en el ultimo anho

3- Tos o disnea con el ejercicio que obliga a suspenderlo en el ultimo afno

4- Persistencia de la tos superior a 10 dias con los catarros

En adultos, aunque existen algunos cues- gicos y no se han validado en consulta clinica
tionarios (24), no los hemos considerado ya habitual.
que estan disefiados para estudios epidemiol6-

Resumen de la evidencia

2+ En nifos, cualquier respuesta positiva al cuestionario EBS compuesto por 4 preguntas
tiene una sensibilidad del 100% con una especificidad del 55% en el diagndstico de
asma (23). Para una prevalencia del 10% el VP+ es del 19% mientras que el VP- es del
99% (23).

Recomendacion

C Se recomienda la utilizacion del EBS para el diagndstico de asma en nifos entre 6 meses
y 18 afos de edad.

C La respuesta positiva al EBS requiere la confirmacion diagndstica mediante exploraciones
complementarias e historia clinica detallada.

C La respuesta negativa al EBS permite la exclusién de asma con seguridad.

v El diagnéstico de asma es fundamentalmente clinico y tiene que ser corroborado con prue-
bas objetivas de funcion pulmonar.
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2.3. Antecedentes familiares de asma u
otras enfermedades atopicas

Numerosos estudios han mostrado el
importante papel que los factores genéticos tie-
nen en el asma. Estos factores tienen mayor
importancia en el asma infantil. Existe una revi-
sion narrativa sin metaanalisis que incluye 33
estudios (25) y valora este tema, objetivandose
que los antecedentes familiares de asma y ato-
pia muestran una asociacion consistente con el
desarrollo de asma. En esta revision se detectd

que los antecedentes de asma en los padres
aumentaban el riesgo de desarrollo de asma
(OR entre 1,5y 9,7) sobre todo si ambos lo
padecian. Cuando la atopia se asociaba con
antecedentes familiares de asma la OR era
entre 1,5y 6,8. Cuando la atopia se presentaba
aislada el riesgo era menor y en algun estudio
sin relacién significativa. Existe evidencia
inconsistente sobre los antecedentes familia-
res y la gravedad del asma infantil.

Resumen de la evidencia

2+ La historia familiar de atopia es el factor de riesgo mas importante de atopia en nifios (20).

2+ Existe una asociacion firme entre los antecedentes de asma y atopia familiar y desarrollo

de asma en el nifo sobre todo cuando son ambos padres los afectados (25).

Recomendacion

C Los antecedentes familiares de asma y atopia tienen que tenerse en cuenta en el diag-

ndstico de asma ante un paciente con sintomas sospechosos de asma.

2.4. Antecedentes personales de otras

enfermedades atdpicas

La atopia es un factor del huésped impor-
tante que predispone a los individuos a desa-
rrollar asma. Las pruebas epidemioldgicas dis-
ponibles sugieren que la proporcion de asma
atribuible a la atopia puede oscilar entre el
50%-80% (26).

Hay estudios recientes que v