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Esta es una version actualizada del primer protocolo
para el Tratamiento del Asma del Norte de Inglaterra (1,2)
y resume las pautas completas (3). En este articulo se pre-
sentan todas las recomendaciones incluidas en los proto-
colos y, cuando éstas son nuevas o0 estan alteradas sus-
tancialmente de las de la versién original, también se
presenta un resumen de la evidencia en que se basan.

Los objetivos y métodos del desarrollo de estos proto-
colos (resumido en la Tabla 1) son iguales que los de la
version original, a la cual remitimos a los lectores si nece-
sitan mas detalles. Las cuestiones de investigacion susci-
tadas durante el desarrollo de los protocolos se muestran
en la Tabla 2).

Farmacos utilizados para el tratamiento del asma

Aceptacion
Recomendacién:

e La aceptacion del tratamiento es importante y debe
investigarse regularmente, especialmente si el control de
los sintomas es escaso 0 si va a aumentarse el tratamien-
to (D).

Agonistas beta-2 de accién corta inhalados
Recomendaciones:

« Deberian utilizarse agonistas beta-2 de accion corta
inhalados "si son necesarios" para aliviar los sintomas (B).

« Deberian utilizarse antes del ejercicio en pacientes
que padecen broncoespasmo inducido por el ejercicio (A).

e Puesto que no hay pruebas claras de que haya dife-
rencias clinicamente importantes entre los distintos ago-
nistas beta-2 de accion corta inhalados, los pacientes de-
berian ser tratados con la preparacion més barata y eficaz
que puedan utilizar (D).

Agonistas beta-2 inhalados de accién prolongada
Recomendaciones:

« La mayoria de los pacientes tratados con agonistas
beta-2 inhalados de accién prolongada estaran bien contro-
lados con 50 pg de salmeterol dos veces al dia o con 12
ug de eformoterol dos veces al dia. Si se utilizan dosis
més elevadas, se debe prestar atencion a los efectos se-
cundarios (A).

 Si los sintomas de los pacientes no estan controla-
dos con 1000 pug de beclometasona al dia (0 un equivalen-
te), deben afiadirse regularmente al tratamiento agonistas
beta-2 inhalados de accion prolongada (A).

« El tratamiento con un agonista beta-2 de accion corta
inhalado debe continuarse en funcion de su "necesidad"
(B).

e Se puede considerar la posibilidad de administrar
agonistas beta-2 inhalados de accion prolongada si se re-
quiere alivio nocturno (A).

» Deben utilizarse de forma preferente agonistas beta-
2 inhalados de accién prolongada en vez de cromoglicato
de sodio o broncodilatadores orales (A).

« Si no existen pruebas de que existan diferencias cli-
nicamente importantes entre los distintos agonistas beta-2
inhalados de accion prolongada, los pacientes deberfan tra-
tarse con la preparacion mas barata y eficaz que puedan
utilizar (D).

En una evaluacion a corto plazo se comprobd que
salmeterol era tan seguro como un agonista beta-2 de
accion corta inhalado (I) (5). Los agonistas beta-2 de ac-
cion prolongada inhalados producen una broncodilatacion
considerable durante 12 horas (I) (6,7). Se consigue un
pequefio efecto adicional con dosis diarias superiores a
12 pg de eformoterol o0 a 50 pg de salmeterol dos veces
al dia, pero los efectos secundarios de salmeterol au-
mentan (1) (6,8-11). Salmeterol y eformoterol tienen un
efecto broncodilatador equivalente durante mas de 12
horas, pero el comienzo de la accién de eformoterol es
més répido (I) (12). La inhalacion de agonistas beta-2 de
accion prolongada dos veces al dia fue més eficaz que la
inhalacion de agonistas beta-2 de accion corta cuatro ve-
ces al dia (con un inhalador o pulverizador) en estudios
de poblaciones donde una proporcion (generalmente una
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Tabla 1. Estrategia de la investigacion, categorias de la evidencia y fuerza de las

recomendaciones

mayoria) de pacientes estaban sometidos también a tra-
tamiento profilactico (1) (13-22). En estudios donde todos
los pacientes estaban en tratamiento profilactico, el uso
de un agonista inhalado beta-2 de accion prolongada
mejord el control del asma (1) (23-26) y en otro estudio,

Tabla 2. Cuestiones de Investigacion
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los pacientes pudieron reducir su dosis de corticosteroi-
des inhalados y seguir experimentando mejorias (1) (27).

En un estudio, algunos pacientes tratados con 1000 pg
de beclometasona o un equivalente de ésta mejoraron
més afiadiendo un agonista beta-2 de accién prolongada




inhalado que aumentando la dosis de un corticosteroide
inhalado () (28). En estudios donde una proporcién de pa-
cientes (generalmente una mayoria) estaban en tratamien-
to profilactico, la adicién de un agonista beta-2 inhalado de
accion prolongado produjo mejoria mayores de varios para-
metros que la adicion de cromoglicato sédico, terbutalina
oral o teofilina (1) (29-32).

Antiinflamatorios inhalados

Corticosteroides inhalados
Recomendaciones:

« Los pacientes que necesitan mas de dos a tres dosis
al dia de agonistas beta-2 de accién corta inhalados debe-
rian ser tratados con corticosteroides inhalados (A).

e Los corticosteroides inhalados deberian utilizarse ge-
neralmente dos veces al dia (no una vez al dia ni cuatro
veces al dia) (B).

« Si los sintomas no se controlan administrando las do-
sis dos veces al dia y existe preocupacion sobre la dosis
diaria total, debe intentarse aumentar la frecuencia de la
dosis a cuatro veces al dia, alcanzando una dosis total dia-
ria igual (A).

« Si los pacientes no se controlan recibiendo la dosis
dos veces al dia y existe preocupacion sobre la dosis dia-
ria total, debe intentarse aumentar la frecuencia de la do-
sis a cuatro veces al dia, pero manteniendo la misma do-
sis diaria total (A).

« Si los sintomas no se controlan con 1000 ug de beclo-
metasona al dia (0 un equivalente), debe afiadirse regular-
mente un agonista beta-2 de accion prolongada inhalado (A).

 Si los sintomas no se controlan con las dosis estan-
dar (un equivalente diario de 1000 pg de beclometasona)
mas la adicion de agonistas beta-2 de accion prolongada
inhalados, deben utilizarse dosis mas altas de corticoste-
roides inhalados hasta alcanzar una dosis diaria equivalen-
te a 2000 g de beclometasona (D).

* Debe comprobarse que el paciente experimenta un
periodo de estabilidad de uno a tres meses antes de redu-
cir lentamente por pasos los corticosteroides inhalados, re-
duciendo la dosis aproximadamente un 25-50% en cada
paso (D).

« Como no existen pruebas claras de que haya diferen-
cias clinicamente importantes entre los diferentes corticoi-
des inhalados, los pacientes deberian tratarse con el cor-
ticosteroide inhalado méas barato y eficaz que pudieran
utilizar y que controlara sus sintomas (D).

Otros antiinflamatorios inhalados
Recomendacidn:

e Pueden utilizarse nedocromil o cromoglicato sédico
en algunos pacientes como ayuda de los esteroides inha-
lados 0 como una alternativa para aquellos pacientes que
no pueden tolerar o no desean tomar corticosteroides in-
halados. Deberian considerarse como segunda linea de
tratamiento de los corticosteroides inhalados (B).

MIRANDO AFUERA

Antagonistas de leucotrieno
Recomendacidn:

 La posicion terapéutica adecuada de los antagonistas
del leucotrieno no se conoce (D).

En pacientes que no reciben ninguna otra medicacién
antiinflamatoria, los antagonistas de leucotrieno son mas
eficaces que el placebo en cuanto a mejoria de la espiro-
metria, uso de agonistas beta-2 de accién corta inhalados
y sintomas manifestados por los pacientes (I). En estu-
dios en que los pacientes también se trataron con cor-
ticosteroides inhalados, los antagonistas de leucotrieno
pueden conseguir que se eliminen los corticosteroides (I)
(33-42).

Dispositivos para administrar los farmacos
Recomendaciones:

« Los profesionales sanitarios que atiendan a los pa-
cientes deben utilizar el dispositivo para administracion del
farmaco més barato que el paciente pueda utilizar con la
mayor eficacia (D).

e Los pacientes inicialmente deberian tratarse con un
inhalador con dosificador (ICD) (D).

« Si los pacientes no pueden coordinar la activacion de
un ICD, debe afadirse un difusor de gran volumen (C).

 Los difusores de gran volumen deben utilizarse con
farmacos inhalados cuando el objetivo sea eliminar los pro-
blemas de coordinar el uso de un ICD o aumentar la efica-
cia de los farmacos inhalados sin aumentar la dosis. Ade-
maés, deberfan utilizarse con corticosteroides inhalados de
dosis altas para reducir la candidiasis oral (A).

« Los pacientes que no puedan utilizar un ICD mas un
difusor de gran volumen deberian tratarse con el nebuliza-
dor o con el inhalador de aerosoles automéatico mas barato
que puedan conseguir (D).

 Los pacientes que tengan dificultad para llevar duran-
te el dia un difusor de gran volumen, debido a su volu-
men, deben ser tratados con el nebulizador o con el inha-
lador de aerosoles automatico mas barato que puedan
conseguir para el uso diario (D).

 En situaciones agudas, los difusores son una alterna-
tiva eficaz a los nebulizadores para administrar dosis altas
de broncodilatadores (A).

Técnicas del inhalador
Recomendaciones:

« Los profesionales deberian asegurarse de que los pa-
cientes puedan usar los inhaladores adecuadamente (D).

« La técnica de inhalacién deberia reevaluarse cuando
se dude del control (D).

Broncodilatadores orales
Recomendacién:

< Los broncodilatadores orales deberian considerarse
como segunda linea de tratamiento después del uso con-
junto de broncodilatadores y corticosteroides inhalados
(A).
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Secuencia de farmacos

En la Figura 1 se muestra una secuencia del tratamiento.

Recomendaciones:

« El motivo para aumentar el tratamiento en todas las
fases es que no exista buen control de los sintomas.

Las pautas de la Sociedad Torécica Britanica (4) definen
el control como: minimo (no ideal), sintomas crénicos mi-
nimos, idealmente ninguno; exacerbaciones minimas (po-
co frecuentes), necesidad minima de broncodilatadores ali-
viadores; sin limitacion de las actividades (D).

» Debe comprobarse la aceptacion del tratamiento an-
tes de realizar cualquier aumento del mismo (D).

» Debe demostrarse que hay un periodo de uno a tres
meses de estabilidad antes de reducir el tratamiento, des-

Uso intermitente de un
agonista beta-2 de accion
corta

\/

Reciben/toleran esteroides NO

cendiendo la dosis de corticosteroides inhalados aproxima-
damente un 25-50% en cada paso (D).

Tratamiento no farmacoldgico

Acupuntura, homeopatia y yoga
Recomendacidn:

e Los pacientes no deben ser tratados sélo con acu-
puntura, yoga u homeopatia (A).

No hay pruebas claras de que se consigan mejorias te-
rapéuticas con la acupuntura (I) (43,44-46), homeopatia (1)
(47) o yoga (1) (48). En el Gnico estudio sobre el yoga iden-
tificado, la reactividad bronquial descendia.
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Figura 1. Algoritmo de la secuencia de tratamiento.
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Exacerbaciones del asma

Recomendaciones:

* Los pacientes con una exacerbacién del asma debe-
rian ser tratados con corticosteroides orales; actualmente
no hay ninguna evidencia que recomiende usar corticoste-
roides inhalados en dosis altas como alternativa (A).

* Deberia darse prednisolona en dosis de 30-40 mg al
dia y continuar hasta que se resuelva el episodio, los sin-
tomas se controlen y la funcién pulmonar haya vuelto a
los niveles previos maximos.

Aungue siete dias de tratamiento generalmente seran
suficientes, puede ser necesario continuar hasta los vein-
tiin dias (B).

 Los corticosteroides orales no necesitan ser reduci-
dos poco a poco; pueden eliminarse en dosis completas.
En pacientes sometidos a tratamiento de mantenimiento
con esteroides orales, el tratamiento deberia reducirse a
la dosis anterior a la exacerbacion en vez de detenerlo
(D).

e En pacientes que experimentan una exacerbacion
pueden administrarse agonistas beta-2 de accion prolonga-
da corta inhalados tan eficazmente con un difusor como
con un nebulizador (A).

« Deben utilizarse preferentemente tratamientos inha-
lados en vez de agonistas beta-2 intravenosos para el tra-
tamiento de las exacerbaciones del asma (A).

« En pacientes que reciben un agonista beta-2 de ac-
cion corta inhalado mediante un difusor, los clinicos de-
berian considerar la posibilidad de repetir las dosis a los
30-60 minutos; la revision de dichos pacientes es impor-
tante (A).

Los corticosteroides orales son eficaces para el trata-
miento de las exacerbaciones del asma; la administracion
oral es tan eficaz como la intravenosa o la intramuscular (1)
(49,50). Usados en ciclos cortos, los corticosteroides ora-
les son seguros; producen tasas muy bajas de hemorragia
gastrointestinal. EI mayor riesgo lo experimentan los pa-
cientes con antecedentes de hemorragia gastrointestinal o
que reciben anticoagulantes (Ill) (51). En un estudio con
poder bajo no se demostrd ninguna ventaja de los esteroi-
des inhalados en dosis altas sobre los esteroides orales
para tratar las exacerbaciones del asma (1) (52).

La aminofilina intravenosa consigue pocas ventajas so-
bre los antagonistas beta-2 en el tratamiento del asma
aguda (I) (53-55). Salbutamol nebulizado es maés eficaz que
salbutamol intravenoso en el tratamiento del asma aguda
(I) (56). Los difusores de gran volumen pueden ser tan efi-
caces como los nebulizadores para administrar farmacos
para el tratamiento del asma aguda (l) (57). En pacientes
que reciben un agonista beta-2 de accion corta por medio
de un difusor de gran volumen, la espirometria mejora
maés si la dosis inicial se repite después de 30-60 minutos
(1) (58). La adicion de ipatropium a salbutamol consigue
pocas ventajas adicionales en cuanto a la espirometria (1)
(59-61).

MIRANDO AFUERA

Precipitantes

Evitacion de alergenos e inmunoterapia especifica frente a
los alergenos

Recomendaciones:

* No deben recomendarse sisteméaticamente métodos
para la reduccién de acaros (A).

e La inmunoterapia especifica frente a los alergenos
puede ser apropiada para algunos pacientes, pero no es
actualmente un tratamiento de atencion primaria (A).

Los métodos que intentan reducir la exposicion a los
alergenos o acaros del polvo de la casa parecen ser inefi-
caces para conseguir ventajas clinicas significativas (I) (62).
La inmunoterapia especifica frente a los alergenos reduce
los sintomas del asma y las necesidades de medicacion,
pero no ejerce un efecto constante sobre la funcion pul-
monar. Reduce la hiperreactividad bronquial especifica
frente a los alergenos en mayor grado que la hiperreactivi-
dad bronquial inespecifica (1) (63).

Habito de fumar y abandono del mismo
Recomendaciones:

« Debe conocerse el estado actual de tabaquismo de
todos los pacientes (B).

« Aunque no hay ninguna estrategia eficaz para todos
los pacientes, el tratamiento de los pacientes debe cen-
trarse en el asesoramiento y en el apoyo del profesional
de la salud, y en un tratamiento de sustitucién de nicotina
en aquellos que estén motivados para abandonar el habito
(A).

« El asesoramiento y las estrategias del tratamiento
deben disefiarse para cada circunstancia individual (D).

« Los pacientes deberian evitar el tabaquismo pasivo
(D).
El asesoramiento de un profesional sanitario y el trata-
miento de sustitucion de nicotina pueden ayudar a los pa-
cientes a dejar de fumar (1) (64,65).

Educacion y autotratamiento de los pacientes

Recomendaciones:

« Se deberia ofrecer a los pacientes formacion sobre
su enfermedad y su tratamiento (A).

» La educacion sobre autotratamiento consiste en un
plan de accién por escrito, autocontrol y revision médica
regular que deberia ofrecerse a los adultos con asma
(B).

* No es obligatorio el uso sistemaético en casa de me-
didores del flujo maximo para el autotratamiento (A).

La educacion de los pacientes puede mejorar el cono-
cimiento y la morbilidad, y alterar beneficiosamente el
comportamiento (1) (66).

Un sistema de autotratamiento, que abarque una revi-
sion regular, autocontrol y planes de accién por escrito in-
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dividualizados puede ser méas eficaz que la educacién sola
para reducir la morbilidad y el uso de recursos (I) (67).

Remision

Remision a un especialista neumélogo
Recomendaciones:
Es adecuada la remision a un especialista respiratorio
para:
« Pacientes en los que hay duda diagnéstica (3).
 Pacientes con posible asma ocupacional (D)
« Pacientes que presentan un problema de tratamiento (D).
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