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¢ QUE NOVEDADES INCLUYE EL INFORME DE LA GINA DE 2014 ?

elementos clave de los sintomas variables y la limitacion del flujo espiratorio
variable.

Un enfasis en la confirmacion del diagnostico de asma, con objeto de reducir al
minimo el infra y el sobretratamiento.

Se han afiadido recomendaciones especificas respecto a la forma de confirmar
el diagndstico en poblaciones especiales, como la de los pacientes que estan
recibiendo ya tratamiento.

Instrumentos practicos para la evaluacion del control de los sintomas y de los

factores de riesgo para una evolucion clinica adversa (un concepto avalado por
la GINA en 2009).
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¢, QUE NOVEDADES INCLUYE EL INFORME DE LA GINA DE 2014 ?

JIl abOlua|c COIMIPISlU UcC al 1|0 U] a d, utc 1cCOINuLe cl papce
fundamental del tratamiento con corticosteroides inhalados, pero también
aporta un marco de referencia para la asistencia individualizada en funcion de
sus caracteristicas personales, los factores de riesgo modificables, las
preferencias del paciente y cuestiones practicas.

Un enfasis en la optimizacion del beneficio que puede obtenerse con las
medicaciones disponibles, mediante el abordaje de problemas frecuentes,
como la mala técnica en el uso del inhalador y la mala adherencia antes de
contemplar el paso a un escalon superior del tratamiento.
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¢ QUE NOVEDADES INCLUYE EL INFORME DE LA GINA DE 2014 ?

Un proceso continuo de la asistencia en el agravamiento del asma, que
empieza con un autotratamiento temprano basado en un plan de accion
escrito para el asma, y avanza en caso necesario a través del manejo en
atencion primaria y la asistencia aguda, y el posterior seguimiento.

Estrategias actualizadas para la adaptacion e implementacion efectivas de las
recomendaciones de la GINA para diferentes sistemas de salud, tratamientos
disponibles, situacion socioecondémica, educacion sanitaria y origen étnico.
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BOXED TABLES AND FIGURES Box 1-2. Diagnostic criteria for asthma in adults, adolescents, and children 6-11 years

Asthma is a heterogeneous disease, usually characterized by chronic airway inflammation. It is defined by the history
of respiratory symptoms such as wheeze, shortness of breath, chest tightness and cough that vary over time and in
intensity, together with variable expiratory airflow limitation.

Box 1-1. Diagnostic flowchart for clinical practice — initial presentation...
Box 1-2. Diagnostic criteria for asthma in adults, adolescents, and chlldren 6—11 years
Box 1-3. Differential diagnosis of asthma in adults adolescems and children 6-11 years ..

Box 1-4. Confirming the diagnosis of asthma in a patient already taking controller treatment

Box 1-5. How to step down controller treatment to help confirm the diagnosis of asthma DIAGNOSTIC FEATURE CRITERIA FOR MAKING THE DIAGNOSIS OF ASTHMA

Box 2-1.  Assessment of asthma in adults, adolescents, and children 6-11 years ..

Box2-2.  GINA assessment of asthma control in adults, adolescents and children 6 11-yea 1. History of variable respiratory symptoms

Box 2-3. Specific questions for assessment of asthma in children 6-11 years .

Wheeze, shortness of breath, chest « Generally more than one type of respiratory symptom

Box 2-4. Investigating a patient with poor symptom control and/or exacerbatluns deéplte treatmen i - . -
Box 3-1.  Communication strategies for health care providers ... tightness and cough (in adults, isolated cough is seldom due to-asthma)
Em‘ g% ;he c}n?tmllbasled asmmatmaniager;w;nt cycle... - P Descriptors may vary between cultures and |«  Symptoms occur variably over time and vary.in intensity
ox 3-3. opulation level versus patient level decisions al out asthma treatmen ; ; A .
Box 3-4. Recommended options for initial controller treatment in adults and adolescents by a_ge, &9 chlldlen_may be described as * Symptoms are often w_l:)rse at night or c.rn waking .
Box 3-5.  Stepwise approach to control symptoms and minimize future risk having heavy breathing = Symptoms are often triggered by exercise, laughter, allergens, cold air

Box 3-6. Low, medium and high daily doses of inhaled corticosteroids. ...
Box 3-7. Options for stepping down treatment once asthma is well contralled .

+ Symptoms often appear or worsen with viral infections

Box 3-8.  Treating modifiable risk factors to reduce exacerbations ... 2. Confirmed variable expiratory airflow limitation

Box 3-9. Non-pharmacological interventions - Summary ...

Box 3-10.  Indications for considering referral for expert adwce - where available Documented excessive variability in lung The greater the variations, or the more occasions excess variation is
Box 3-11.  Strategies to ensure effective use of inhaler devices . function* (one or more of the tests below) seen, the more confident the diagnosis

Box 3-12.  Poor medication adherence in asthma

Box 3-13.  Asthma information ... AND documented airflow limitation® At least once during diagnestic process when FEV, is low, confirm that

Box 3-14.  Investigation and management of severe asthma
Box 4-1. Factors that increase the risk of asthma-related death
Box 4-2. Self-management of worsening asthma in adults and adolescen

FEV/FVC is reduced (normally =0.75-0.80 in adults, =0.90 in children)

a written asthma action pla Pasitive bronchedilator (BD) reversibility Adults: increase in-EEV; of >12% and =200 mL from baseline, 10-15

SDK :j Management 0: aSE:ma exaceﬁa{\ons in D”"’tlafy carfe i P— d test* (more likely to be positive if BD minutes after 200—400 mcg albuterol or equivalent (greater confidence if
ox4-4. anagement of asthma exacerbations in acute care facility, e. g emergemcy epa men . e . ) .

Box 4-5. Discharge management after hospital or emergency department care for asthma medication is withheld before test: SABA increase '_5 >15% a_nd >400 mL). o .

Box 5-1.  Current definitions of asthma and COPD, and clinical descnptlon of ACOS. 24 hours, LABA 215 hours) Children: increase in FEV4 of >12% predicted

Box 5-2a.  Usual features of asthma, COPD and ACOS

Box 5-2b.  Features that favor asthma or COPD.._

Box 5-3. Spirometric measures in asthma, COPD and ACOS
Box 5-4. Summary of syndromic approach to diseases of chronic airflow limitation
Box 5-5. Specialized investigations sometimes used in distinguishing asthma and COPD .
Box 6-1. Probability of asthma diagnosis or response to asthma treatment in children 5 years and younger ..
Box 6-2. Features suggesting a diagnosis of asthma in children 5 years and younger..
Box 6-3. Common differential diagnoses of asthma in children 5 years and younger ..
Box 6-4. GINA assessment of asthma control in children 5 years and younger ... B
Box 6-5. Stepwise approach to long-term management of asthma in children 5 years and younger

Excessive variability in twice-daily PEF over = Adults: average daily diurnal PEF varniability >10%""
2 weeks™ Children: average daily diurnal PEF vanability >13%™

Significant increase in lung function after Adults: increase in FEV by >12% and =200 mL (or PEF" by =20%) from
4 weeks of anti-inflammatory treatment baseline after 4 weeks of treatment, outside respiratory infections

Paositive exercise challenge test*

Adults: fall in FEV, of =10% and =200 mL from baseline
Children: fall in FEV, of >12% predicted, or PEF >15%

Box 6-6. Low daily doses of inhaled corticosteroids for children 5 years and younge! Pasitive bronchial challenge test Fall in FEV; from baseline of 220% with standard doses of methacholine
Box 6-7.  Choosing an inhaler device for children 5 years and younger. . (usually only performed in adults) or histamine, or 215% with standardized hyperventilation, hypertonic
Box 6-8. Initial assessment of acute asthma exacerbations in children 5 years and younger saline or mannitol challenge

Box 6-9. Indications for immediate transfer to hospital for children 5 years and younger .

Box 6-10.  Initial management of asthma exacerbations in children 5 years and younger. .
Box 7-1. Advice about primary prevention of asthma in children 5 years and younger visits* (less reliable) respiratory infections
Box 8-1.  Approach to implementation of the Global Strategy for Asthma Management and Prevention ) I o i . t

Box 8-2. Essential elements required to implement a health-related strategy Children: variation in FEV; of >12% in FEV, or >15% in PEF" between

Box83  Examples of barriers to the implementation of evidence-based recommendations visits (may include respiratory infections)

Excessive variation in lung function between Adults: variation in FEV, of >12% and =200 mL between visits, outside of



Definition of asthma 2012

A chronic inflammatory disorder of the airways
Many cells and cellular elements play a role

Chronic inflammation is associated with airway
hyperresponsiveness that leads to recurrent

episodes of wheezing, breathlessness, chest
tightness, and coughing

Widespread, variable, and often reversible
airflow limitation




Definition of asthma 2014

= El asma es una enfermedad heterogénea , que generalmente se
caracteriza por una inflamacion cronica de las vias aéreas.

= Se define por las manifestaciones clinicas de sintomas
respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria, opresion
toracica y tos, que varian a lo largo del tiempo y en su intensidad,
junto con una limitacion variable del flujo aéreo espiratorio.

= Esta definicion se establecio por consenso, basandose en la
consideracion de las caracteristicas que son tipicas del asmay la
diferencian de otros trastornos respiratorios.



Recuadro 1-1. Diagrama de flujo para el diagnostico en la practica clinica — forma de presentacion inicial

Pacients con sintomas
respiratorios (Recuadro 1-2)
25an los sintomas tipicos de asma?

| MO
=l

Historia clinica’sxploracidn
detalladas respecto al asma

JRespalda la histona cliinicaexploracian
&l diagndstico de asma?

Anamnesis y prusbas adicionales para
Ho ——| diagndsticos alternatives (Recuwadmo 1-3)

. Umenclaclinlcayotos | ) . . A -
diagnesticos Improbables =l L Canfimmacidn de diagndstico altemativa ?

l

Rzalizar espiromstria/PEF con pruska
de reversibilidad (Recuadro 1-2)

sLos resuftados respaldan &f diagndstico de asma?

g !
FRepeatir en otra ccasién o disponer
otras prusbas (Recuadro 1-2)

JConfimna el diagndstico
de asma?

¥ | ’
Tratamiento empifico con 1G5 | HO 5l

y SABA segin las necasidades l
{Recuadro 3-4)

Revisar la respussta

[ MO

Considerar un ensayo de tratamisnto
para &l diagndstico més probabls,

Prueba diagndstica en un plazo o remitir a nuevas prusbas

de 1-3 meses (Recuadro 1-4)

L

r k&

Tratamisnto para e ASMA J | Tratamientos para un disgndstice alternativo

GINA 2014, Box 1-1
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Recuadro 1-2, Criterios diagndsticos del asma en adultos, adolescentes y nifios de 611 anos

El asma e= una enfermedad heterogénea, que generalmente =& caracteriza por una inflamacion cronica de |as vias agreas.
Se define por laz manifestaciones clinicas de sintomas respiratorios como sibilanciazs, dificultad respiratoria, opresion torécica
y tos, que varian a lo largo del tiempo v en 2u intensidad, junto con una limitacion variable del flujo aérec espiratorio.

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS CRITERIOS PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DE ASMA

1. Antecedentes de sintomas respiratorios variables

Sibilancias, dificultad respiratoria, opresion * Generalments hay mas de un tipo de sintoma respiratorio (en los adultos,

toracica y tos la tos aizlada rara vez se debe al asma)

Los descriptores pueden variar en distintas | * Los sintomas se producen de forma variable a lo largo del tiempe y varian
culturas y sequn |a edad; por gjemplo, de intensidad

puede dezcribirse en los nifios como una * Los sintomas son con frecuencia mas graves por la noche o al despertar
respiracion intensa * Los sintomas son desencadenados con frecuencia por €l ejercicio, |a risa,

loz alérgenos, &l aire frio
* Los sintomas aparecen o 2 agravan con frecuencia con las infecciones virales

2. Limitacion del flujo aéreo espiratorio variable confirmada

‘arighilidad excesiva documentada de Cuanto mayares son las variaciones o cuanto mas veces se obsernva una
la funcion pulmonar® (una o vanas de las variacion excesiva, mas fiable es el diagnostico
prushas indicadas a continuacion)

¥ limitacion documentada del flujo agreo® Al menas una vez durante el proceso diagnostico cuando el FEV, es bajo,
confirmar gue el cociente FEY /FYVC esta reducido (normalmente =0, 750,80
en log adulios, =090 en los nifos)

W

Prueba de reversibilidad con broncodilatador | Aduwifos: aumento del FEV, de »12% y =200 mL respecto al valor basal,
(BOY) positiva® {es mas probable que sea 0—15 minutos después de 200400 meg de albuterol o 2u equivalents (mas
positiva i s suspende la medicacion BD fiable =i el aumento es =15% vy =400 mL}

antes de realizar la prusha: SABA 24 horas, | Nifos: aumento del FEV, de =12% del valor predicho

L&BA =215 horaz)

‘Variahilidad excesiva en el PEF determinado | Adwifos: variabilidad diaria media del PEF diurno =10%™
dos veces al dia a lo largo de 2 semanas® Wiftos: variabilidad diaria media del PEF diurng =139%**

Aumento significativo de la funcién pulmonar | Adulfos: aumento del FEV, en =12% v =200 mL (o de PEF' en =20%) respecto
después de 4 semanas de tratamiento al valor basal después de 4 semanas de tratamiento, en ausencia de
antiinflamatonio nfecciones respiratorias

Prueba de exposicion al ejercicio positiva* Aduifos: disminucion de FEV, de =10% y =200 mL respecto al valor basal
Niftos: disminucion del FEV, de =12% del valor predicho, o bien del PEF =15%

Prueba de provocacion bronguial positiva Reduccion del FEV, respecto al valor bagal de =20% con una dosis estandar
(generalmente 22 realiza tan solo en los de metacoling o de histaming, 0 215% con una exposicion a hiperventilacion
adultos) estandarizada, solucion salina hipertonica o manito

arigcion excesiva de |a funcion pulmonar Aduifos: variacion de FEV, de =12% y =200 mL entre las vizsitas, en auzencia
enire las visitas* {menos fiable) de infecciones respiratorias
Nifios: variacidn de =12% en el FEV, o de =15% en el PEF' enfre |as visitas
{puede incluir infeccicnes respiratorias)
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Assessment of asthma

Recuadro 2-1. Evaluacion del asma en adultos, adolescentes y nifios de 6-11 anos

1. Evaluar el control del asma = control de los sintomas y riesgo futuro de resultados adversos

- Evaluar el control de los sintomas a lo largo de las dltimas 4 semanas (Recuadro 2-24)

- |dentificar cualquier otro factor de riesgo presente para las exacerbaciones, la limitacion fija del flujo agreo o los efectos
secundarios (Recuadro 2-2B)

- Determinar la funcion pulmonar en el momento del diagndstico/inicio del tratamiento, 3—6 meses despues de iniciado
el tratamiento de control, y periodicamente a partir de entonces

2. Evaluar las cuestiones relativas al tratamiento

- Documentar el paso de tratamiento actual en el que se encuentra el paciente (Recuadro 3-5, p31)

- Observar la tecnica de uso del inhalador, evaluar la adherencia y los efectos secundarios

- erificar que el paciente dispone de un plan de accion escrito para el asma

- Preguntar por las actitudes y objetivos del paciente respecto al asma y las medicaciones para esta enfermedad

3. Evaluar las comorbilidades

» Rinitis, rinosinusitis, reflujo gastroesofagico, obesidad, apnea obstructiva del suefio, depresidn y ansiedad son factores que
pueden contribuir a producir los sintomas y una mala calidad de vida, v a veces a un mal control del asma




GINA 2006

Clasificacion segun el control del asma

Bien controlada
(Todos los siguientes)

Parcialmente Controlada
(Cualquier medida presente en

Mal Controlada

cualquier semana)
Sintomas diurnos Ninguno (dos o Mas de dos/semana Tres o mas
menos/semana) caracteristicas
Limitaciénde Ninguno Cualquiera de asma
- parcialmente

actividades

controlada
Sintomas Ninguno Cualquiera presentes
nocturnos/despertares
Necesidad de alivio/ Ninguno (dos o Mas de dos/semana
Tratamiento de rescate | menos/semana)
Funcion pulmonar (PEF | Normal < 80% predicho o mejor
or FEV,)} personal (si se conoce)
Exacerbaciones Ninguno Una o mas/afo* Una en cualquier

semanat

* Cualquier exacerbacién deberia provocar una revision del tratamiento de mantenimiento para asegurar que es el

adecuado.

tTPor definicidn, una exacerbacién en cualquier semana hace que sea una semana de asma mal controlada.




GINA 20006

Determinacion del control del asma

» El control clinico del asma se define como:
— Sin sintomas diarios (dos 0 menos/semana)
— Sin limitacién de actividades diarias, incluido el ejercicio
— Sin sintomas nocturnos o despertares por asma
— No es necesario tratamiento de alivio (dos o0 menos/semana)
— Funcion pulmonar normal o casi hormal
— Sin exacerbaciones

« Determinacion objetiva del control mediante:
— Cuestionarios validados: ACT, ACQ,
— Espirometria
— Medicion inflamacion: ONe, eosinofilos esputo, HRB
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GINA 2012

Figure 2-4. LEVELS OF ASTHMA CONTROL

A. Assessment of current clinical control (preferably over 4 weeks)

Characteristic

Controlled
(All of the following)

Partly Controlled
(Any measure present)

Uncontrolled

Daytime symptoms

Mone (twice or

More than twice/week

symptoms/awakening

less/week)
Limitation of activities | None Any
Nocturnal MNone Any

Need for reliever/
rescue treatment

Mone (twice or
lessfiweek)

More than twice/week

Lung function (PEF or
FEV,)t

Normal

<80% predicted or
personal best (if known)

Three or more features of
partly controlled
asthma™{

B. Assessment of Future Risk (risk of exacerbations, instability, rapid decline in lung function, side-effects)

Features that are associated with increased nisk of adverse events in the future include:

Poor clinical control, frequent exacerbations in past year®, ever admission to critical care for asthma, low
FEV,, exposure to cigarette smoke, high dose medications

* Any exacerbation should prompt review of maintenance treatment to ensure that it is adequate
1 By definition, an exacerbation in any week makes that an uncontrolled asthma week
1 Without administration of bronchodilator.




GINA assessment of asthma control

A. Control de los sintomas asmaticos Nivel de control de los sintomas asmaticos

En las dltimas 4 semanas, el paciente ha estado: Bien Parcialmente No controlado

controlado  controlado
- jSintomas asmaticos diurnos mas de dos veces/semana?  Sid NoO

- j Algun despertar nocturno debido al asma? Sid NoO Ninguno 19 3 4

- ¢Necesidad de uso de medicacion para los sintomas* Sid NeO de ellos de ellos de ellos
mas de dos veces/semana?

- jAlguna limitacion de la actividad debida al asma? Sid NoO

B. Factores de riesgo para resultados adversos del asma

Evaluar los factores de riesgo en el momento del diagnostico v periédicamente, en especial en los pacientes que sufren
exacerbaciones.

Determinar el FEV, al inicio del tratamiento, después de 3-5 meses de uso de tratamiento de control para registrar la mejor
funcién pulmonar persconal del paciente, v luego periédicamente para una evaluacion continuada del riesgo.



Assessment of risk factors for poor asthma outcomes

B. Factores de riesgo para resultados adversos del asma

Evaluar los factores de riesgo en el momento del diagnostico y periddicamente, en especial en los pacientes que sufren
exacerbaciones.

Determinar el FEV, al inicio del tratamiento, despues de 3-6 meses de uso de tratamiento de control para registrar la mejor
funcién pulmonar personal del paciente, v luego periddicamente para una evaluacion continuada del riesgo.

Factores de riesgo independientes potencialmente modificables para las exacerbaciones

+ Sintomas asmaticos no controlados®®

- Uso excesivo de SABA (=1 x cartucho de 200 dosis/mes)

- ICS inadecuados: ICS no prescritos; mala adherencia;™ técnica de uso del inhalador incorrecta™  El hecho de tener uno
. FEV, bajo, especialmente si es <60% del valor predicho™™ 0 varios de estos

. Problemas psicologicos o socioeconomicos importantes™ factores de riesgo

. Exposiciones: tabaquismo;™ exposicién a alérgeno si esta sensibilizado™ aumenta el riesgo

- Comorbilidades: obesidad;™ rinosinusitis;™ alergia alimentaria confirmada™ R

Eosinofilia en esputo o sangra™™ aun cuando
. P d los sintomas estén
= Embarazo®

bien controlados.
Otros factores de riesgo independientes importantes para las exacerbaciones

- Haber estado intubado o en la unidad de cuidados intensivos por asma en algun momento®
- =1 exacerbacion grave en los uliimos 12 meses®

Factores de riesgo para desarrollar una limitacion fija del flujo agreo

- Falta de tratamiento con IC5%

- Exposiciones: humo de tabaco® sustancias quimicas nocivas; exposiciones ocupacionales®
- FEV. inicial bajo;® hipersecrecion de moco cronica;* - eosinofilia en esputo o sangre®

Factores de riesgo para los efectos secundarios de la medicacion
- Sistemicos: OCS frecuentes; ICS a largo plazo, en dosis altas y/o potentes; estar tomando también inhibidores de P450%
+ Locales: ICS en dosis altas o potentes;®** mala técnica de uso del inhalador®



Assessment of asthma

PUNTOS CLAVE

+ Evaluar los dos dominios del control del asma: control de los sintomas (anteriormente denominado “control clinico actual”)
y riesgo future de resultados adversos, asi como las cuestiones relativas al tratamiento, como la tecnica de uso del
inhalador y la adherencia, los efectos secundarios y las comorbilidades.

+ Evaluar el control de los sintomas a partir de la frecuencia de sintomas asmaticos diurnos y nocturnos y del uso de
medicacion sintomatica, asi como mediante la limitacion de la actividad. El mal control de los sintomas resulta muy
molesto para los pacientes y constituye un factor de riesgo para futuras exacerbaciones.

+ Evaluar el riesgo futuro del paciente en cuanto a exacerbaciones, limitacion fija del flujo aéreo y efectos secundarios de la
medicacion, a pesar de gue el control sintomatico sea bueno. Los factores de riesgo identificados para las exacerbaciones
que son independientes del control de los sintomas son los antecedentes de =1 exacerbacion en el afo anterior, la mala
adherencia, la técnica de uso incorrecta del inhalador, la baja funcion pulmenar, el tabaquismo y la eosinofilia en sangre.

* Una vez establecido el diagnostico de asma, la funcion pulmonar es el indicador mas Gtil del riesgo futuro. Debe registrarse
en el momento del diagndstico, a los 36 meses de iniciado el tratamiento, y de forma periodica a partir de entonces.

La discordancia entre los sintomas vy la funcion pulmonar debe motivar la realizacion de nuevas pruebas diagnosticas.

« El mal control de los sintomas y el mal control de las exacerbaciones pueden tener factores contribuyentes diferentes
y pueden requerir abordajes terapéuticos distintos.

« La gravedad del asma se evallda retrospectivamente mediante el nivel de tratamiento necesarioc para el control de
los sintomas v las exacerbaciones. Es importante diferenciar entre el asma grave y el asma que no esia controlada,
por ejemplo a causa de una tecnica de uso incorrecta del inhalador y/o de una mala adherencia.




Recuadro 2-4. Estudio diagnodstico de un paciente con un mal control de los sintomas y/o exacerbaciones a pesar
del tratamiento

Observar el uso del
inhalador por el paciente

Comentar la adherencia y
los obstaculos para el uso

Observar el uso del inhalador o inhaladores por el paciente, verificarlo con la lista de
comprobacion del dispositive. Mostrar el método correcto y volver a verificarlo, hasta

3 veces. Repetir la verificacion en cada visita.

Comentar de manera empatica la cuestion para identificar la mala adherencia, por ejemplo,
“Muchaos pacientes no utilizan su inhalador segun lo prescrto. En las Gltimas 4 semanas,
Joudntos dias por semana lo ha usado?" (0 dias, 1, 2, 3, efc.) y/o: “;Le resulta mds fdcil
recordar el inhalador por la mafiana o por la noche?"” Preguntar acerca de las creencias,

el coste de la medicacion y la frecuencia de renovacidn de la prescripeién.

Confirmar el diagnéstico
de asma

5i no hay evidencia de una limitacion variable del flujo aéreo en la espirometria ni en otras
pruebas (Recuadro 1-2), considerar una reduccién a la mitad de la dosis de ICS y repetir
la valoracion de la funcién pulmonar al cabo de 2-3 semanas (Recuadro 1-5); verificar que
el paciente dispone de un plan de accion. Considerar el envio del paciente a una prusba
de provocacion.

Si es posible, eliminar los
posibles factores de riesgo

Evaluar y tratar
las comorbilidades

Verificar los factores de riesgo o inductores, como tabaguismo, betablogqueantes o AINE, o
la exposicion a alérgenos ocupacionales o domésticos (Recuadro 2-2) y abordarlos en la
medida de lo posible (Recuadro 3-8 - Tratamienfo de los facfores de nesgo modificables).
Verificar la presencia y tratar las comorhilidades (por ejemplo, rinitis, obesidad, ERGE, apnea
obstructiva del suefio, depresion/ansiedad) que pueden contribuir a producir los sintomas.

I

Considerar un aumento
del tratamiento

Considerar un aumento al nivel siguiente de tratamiento o una opcidn alternativa dentro
del nivel actual (Recuadro 3-5).

Uitilizar la toma de decisiones compartida y &l balance de posibles beneficios y riesgos.

Remitir al paciente a
un especialista o a
una clinica de asma grave

Si el asma continda sin estar controlada al cabo de 3-8 meses con una dosis alta de
ICS/LABA, o persisten los factores de riesgo, remitir al paciente a un especialista o a

una clinica de asma grave (Recuadro 3-74).

Remitir al paciente antes de los 6 meses si el asma es muy grave o dificil de controlar, o si
existen dudas acerca del diagndstico.




The control-based asthma management cycle

Diagnéstico
Control de sintomas vy factores
de riesgo (incluida la funcion pulmonar)

Técnica de uso del inhalador y
adherencia

Preferencia del paciente

Sintomas
Exacerbaciones

Efectos
secundarios

Satisfaccion del
paciente

Funcién pulmonar '?uf% «;
‘L Medicaciones para el asma
Estrategias no farmacolégicas

Tratamiento de factores de
riesgo modificables
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Stepwise approach to control asthma symptoms
and reduce risk

Diagnosis

Symptom control & risk factors
(including lung function)

Inhaler technique & adherence
Patient preference

sasesssesesssessnsisnanrisasentenntraiann

Symptoms
Exacerbations
Side-effects Asthma medications
Patient satisfaction Non-pharmacological strategies
Lung function Treat modifiable risk factors
PREFERRED | STEP 1 STEP 2
CONTROLLER
CHOICE
Low dose ICS
Other | Consider low Leukotriene receptor antagonists (LTRA) g
controller dose ICS Low dose thecphylline® 4
options e
RELIEVER As-needed short-acting beta,-agonist (SABA) IowAdS:-ngelc(i:eSd{fgﬁr?:t‘;Ll**
REMEMBER * Provide gL!ided se-lf-management educat.ioln- (self-monilori.ng + writt-en acti‘nn plan + regular review)
TJO... = Treat modifiable risk factors and comorbidities, e.g. smoking, obesity, anxiety
* Advise about non-pharmacological therapies and strategies e.g. physical activity, weight loss, avoidance
of sensitizers where appropriate
= Consider stepping up if ... uncontrolled symptoms, exacerbations or risks, but check diagnosis, inhaler
technique and adherence first
« Consider stepping down if ... symptoms controlled for 3 months + low risk for exacerbations.
Ceasing ICS is not advised.




Reduccion de tratamiento en sujetos controlados

Recuadro 3-7. Opciones para la reduccion escalonada del tratamiento una vez el asma esta bien controlada

Principios generales para la reduccién escalonada del tratamiento del asma

+ Considerar una reduccion del nivel de tratamiento cuando los sintomas asmaticos han estado bien controlados y la funcidn
pulmonar se ha mantenido estable durante un periodo de 3 meses o mas (nivel de evidencia D). Si el paciente presenta
factores de riesgo para las exacerbaciones (Recuadro 2-2, p17) o una imitacion fija del flujo aéreo, no reducir el nivel de
tratamiento sin una supervision estricta.

+ Elegir un momento apropiado (ausencia de infecciones respiratorias, el paciente no esta de viaje, la mujer no esta
embarazada).

+ Abordar cada paso como un ensayo terapéutico. Involucrar al paciente en el proceso; documentar el estado del asma
(control de los sintomas, funcidén pulmonar y factores de nesgo, Recuadro 2-2); proporcionar unas instrucciones claras;
proporcionar un plan de accién escrito para el asma (Recuadro 4-2, p61) y asegurarse de que el paciente dispone de
medicacion suficiente para reanudar la dosis previa en caso necesario; mantener una vigilancia de los sintomas y/o el PEF;
y programar una visita de seguimiento (nivel de evidencia D).

+ Reducir escalonadamente las dosis de ICS en un 25-50% a intervalos de 3 meses es viable y seguro en la mayor parte
de los pacientes'® (nivel de evidencia B).



Reduccion de tratamiento en sujetos controlados

:::::I Medicacion y dosis actuales Opciones para la reduccién escalonada Evidencia
Paso 5 | Dosis alta de ICS/LABA mas + Continuar con dosis alta de ICS/LABA v reducir |la dosis de OCS D
corticosteroides orales (OCS) + Utilizar un enfogue guiado por el esputo para reducir los OCS B
+ Tratamiento con OCS en dias alternos D
Dosis alta de ICS/LABA mas + Reemplazar los OCS por una dosis alta de ICS D
otros farmacos adicionales + REemitir al paciente a un asesoramiento experio D
Paso 4 | Tratamiento de mantenimiento + Continuar con la combinacion de ICS/LABA con una reduccién B
con dosis moderadas o altas de del 50% en el componente de ICS5, mediante el empleo de las
ICS/LABA formulaciones disponibles
+ La interrupcion del uso del LABA es mas probable que conduzca
a un deterioro™
Dosis medias de |CS/formoterol* | » Reducir el tratamiento de mantenimiento de ICS/formoterol” a D
como tratamiento de una dosis baja y continuar con el tratamiento sintomatico de
mantenimiento y sinfomatico dosis bajas de ICS/fformotercl® segln las necesidades
Dosis altas de |C5 mas un + Reducir la dosis de ICS en un 50% vy continuar con el segundo B
segundo tratamiento de control tratamiento de control, .,
Paso 3 | Dosis bajas de ICS/LABA de + Reducir el tratamiento de ICS/LABA a una vez al dia D
mantenimiento + La interrupcion del uso del LABA es mas probable que conduzca A
a un deteriora™
Daosis bajas de |C5/formoterol® + Reducir el tratamiento de mantenimienta de ICS/formoterol” a C
como tratamiento de una vez al dia y continuar con el tratamiento sintomatico de
mantenimiento y sinfomatico dosis bajas de ICS/formotercl® segun las necesidades
Dosis moderadas o altas de ICS | » Reducir |a dosis de IC5 en un 50%™*
Paso 2 | Dosis bajas de ICS + Administracidn una vez al dia (budesdnida, ciclesonida,
mometasona)ise i
Dosis bajas de ICS o un LTRA + Considerar la interrupcion del tratamiento de control Gnicamente D
si no ha habido sintomas durante 612 meses y el paciente no
presenta factores de riesgo (Recuadro 2-2, p17). Proporcionar
un plan de accion escrito para el asma, y mantener una
vigilancia estricta.
+ Mo se recomienda el cese completo del tratamiento con ICS en A

los adultos debido al aumento del riesgo de exacerbaciones?®



Recuadro 3-9. Intervenciones no farmacolégicas - Resumen (continda en la siguiente pagina; mayor informacion en el

Apéndice Capitulo 8)
Intervencion Consejofrecomendacién (continta en la pagina siguiente) Evidencia
Abandono « En cada visita, recomendar vivamente a las personas con asma que fuman, que dejen de A
del tabaco y hacerlo. Proporcionar acceso a un asesoramiento y programas para el abandono del tabaco (si
exposicion se dispone de ello)
a humo de + Aconsejar a padres/cuidadores de nifios con asma gue no fumen y no dejen fumar en A
tabaco habitaciones o coches de los que hagan uso los nifios
ambiental + Recomendar vivamente a las personas con asma que eviten la expasicion al humo ambiental B
(HTA) + Evaluar a los fumadores/exfumadores para identificar la EPOC o el sindrome de solapamiento D
asma-EPOC (SSAE, Capitulo 5, p73), ya que pueden ser necesarias estrategias de tratamiento
adicionales
Actividad « Recomendar a las personas con asma que realicen una actividad fisica regular por los A
fisica beneficios generales que ello tiene para la salud
+ Proporcionar asesoramiento sobre la prevencion y tratamiento de la broncoconstriccion inducida A
por el ejercicio (p5s0)
» La actividad fisica regular no aporta un beneficio especifico en cuanto a la funcién pulmonar o B
los sintomas asmaticos de por si, excepto por la natacion en las personas jovenes con asma
+ Existen pocas evidencias que permitan recomendar una forma de actividad fisica en vez de otra D
Evitacion de |« Preguntar a todos los pacientes con asma de inicio en el adulto sobre sus antecedentes A
exposiciones | laborales y otras exposiciones
ocupa- + En el manejo del asma ocupacional, identificar y eliminar los sensibilizantes ocupacionales lo A
cionales antes posible, y apartar a los pacientes sensibilizados de todo nuevo contacto con esos agentes
+ Los pacientes en los que se sospecha o se confirma un asma ocupacional deben ser remitidos A
a una evaluacion y asesoramiento expertos, si se dispone de ello
Evitacion de |+ Preguntar siempre por el asma antes de prescribir AINE, y recomendar a los pacientes que A
las medica- dejen de tomarlos si el asma se agrava
ciones que + Preguntar siempre a las personas con asma por las medicaciones concomitantes D
pueden + El acido acetilsalicilico y los AINE en general no estan contraindicados a no ser que haya A
agravar antecedentes de reacciones previas a estos agentes (véase p53)
el asma + Decidir sobre la prescripcion de betablogueantes orales o intracculares de manera individualizada. D
Iniciar el tratamiento bajo estricta supervision médica por parte de un especialista
« 5i estan indicados betablogueantes cardioselectivos para eventos coronarios agudos, el asma D
no es una contraindicacion, pero es preciso considerar los riesgos/beneficios relativos
Evitacion de |« No se recomienda la evitacion de alérgenos como estrategia general en el asma A
alérgenos + En los pacientes sensibilizados, no hay evidencias que indiquen un beneficio clinico en el asma A
de interiores con una sola estrategia de evitacion de alérgeno de interiores
+ En los pacientes sensibilizados, hay una evidencia limitada que indica un beneficio clinico en B
cuanto al asma con las estrategias de evitacion de multiples componentes (tan solo en los nifos)
+ Las estrategias de evitacion de alérgenos son con frecuencia complicadas y costosas, y no D

existen métodos validados para identificar a los pacientes en los que es probable la obtencidn
de un efecto beneficioso




Recuadro 3-9 (continuacion)

Intervenciones no farmacolégicas — Resumen

Intervencion Consejo/recomendacion Evidencia
Técnicas de Las técnicas de respiracion pueden ser un complemento util para la farmacoterapia del asma A
respiraciéon
Dieta Recomendar a los pacientes con asma que sigan una dieta con un contenido elevado de frutas A
saludable y verduras por sus beneficios generales para la salud
Reduccion Incluir la reduccion del peso en el plan de tratamiento de los pacientes obesos con asma B
del peso
Evitacion de Recomendar a las personas con asma que utilicen sistemas de calefaccion y fuentes de calor B
la contami- para cocinar no contaminantes, y que las fuentes de contaminantes tengan una ventilacién
nacion del exterior cuando sea posible
aire en
interiores
Vacuna- Las personas con asma, y en especial los nifios y los ancianos, tienen un riesgo superior de B
ciones enfermedad neumocdécica, pero la evidencia existente es insuficiente para recomendar una
vacunacion neumocaocica sistematica en los individuos con asma
Aconsejar a los pacientes con asma moderada-grave la vacunacién antigripal cada afio, o al D
menos cuando se recomiende la vacunacidn para la poblacion general
Termoplastia En pacientes adultos muy seleccionados, con un asma no controlada a pesar del uso de las B
bronquial pautas terapéuticas recomendadas y la derivacién a un centro especializado en asma (Paso 5),
la termoplastia bronquial es una posible opcién de tratamiento en algunos paises
Debe tenerse precaucion en la seleccidon de los pacientes para esta intervencion, puesto que el D
numero de estudios es bajo y en ellos se excluyd a las personas con enfermedad sinusal
cronica, infecciones toracicas frecuentes o un FEV1 <60% del predicho
Abordaje Recomendar a los pacientes que identifiquen objetivos y estrategias para afrontar el estrés D
del estrés emocional si este agrava el asma
emocional La evidencia existente es insuficiente para respaldar una estrategia concreta de reduccion del B
estrés frente a las demas, pero las estrategias de relajacion y las técnicas de respiracion
pueden resultar utiles
Disponer una evaluaciéon de salud mental para los pacientes con sintomas de ansiedad o depresién D



Inmuno-
terapia
alergénica

Evitacion

de alérgenos
al aire libre
Evitacién

de contami-
nantes
atmosféricos
al aire libre

Evitacion
de alimentos
y aditivos
quimicos
de alimentos

En comparacion con las opciones farmacolégicas y de evitacion, los posibles beneficios de la

inmunoterapia alergénica (SCIT o SLIT) deben contrastarse con el riesgo de efectos adversos y
la incomodidad y coste que supone el tratamiento prolongado, incluido en el caso de la SCIT el
periodo minimo de media hora de espera que es necesario esperar después de cada inyeccién

Cuando los recuentos de polen y de moho estan en los valores mas altos, cerrar las puertas y
ventanas, permanecer en el interior y utilizar aire acondicionado puede reducir la exposicién a
alérgenos de exterior

La evitacion de las condiciones ambientales desfavorables suele ser innecesaria en los
pacientes en los que el asma esta bien controlada

Puede resultar util durante las condiciones ambientales desfavorables (tiempo muy frio,
humedad baja o contaminacién atmosférica alta) evitar la actividad extenuante al aire libre y
permanecer en el interior en un entorno de clima controlado; y durante las infecciones virales
evitar los entornos contaminados

La evitacion de alimentos no debe recomendarse a no ser que se haya demostrado claramente una
alergia o una sensibilidad a un aditivo quimico de los alimentos, generalmente mediante pruebas
de exposicién oral cuidadosamente supervisadas

En la alergia alimentaria confirmada, la evitacién alergénica en los alimentos puede reducir las
exacerbaciones asmaticas

Si se confirma la sensibilidad a un producto quimico de los alimentos, no suele ser necesaria una
evitacion completa, y es frecuente que la sensibilidad disminuya cuando mejora el control del asma
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Definitions

DEFINICIONES

Recuadro 5-1. Definiciones actuales del asma y la EPOC y descripcion clinica del SSAE

Asma

El asma es una enfermedad heterogénea, que generalmente se caracteriza por una inflamacion cronica de las vias aéreas. Se
define por las manifestaciones clinicas de sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica vy tos,
que varian a lo largo del tiempo vy en su intensidad, junto con una limitacion vanable del flujo aéreo espiratorio. [GINA 2014]

EPOC

La EPOC es una enfermedad frecuente, prevenible y tratable, caracterizada por una limitacion persistente del flujo aéreo que
suele ser progresiva y que se asocia a una potenciacion de las respuestas inflamatorias cronicas en las vias aéreas y los
pulmones frente a gases o particulas nocivas. Las exacerbaciones y las comaorbilidades contribuyen a producir la gravedad
global en pacientes individuales. [GOLD 2014]"

Sindrome de solapamiento asma-EPOC (SSAE) — una descripcién para uso clinico

El sindrome de solapamiento asma-EPOC (SSAE) se caracteriza por una limitacion persistente del flujo aéreo con varias
caracteristicas que generalmente se asocian al asma vy varias que generalmente se asocian a la EPOC. El S5AE se
identifica, pues, por las manifestaciones que son comunes al asma y a la EPOC.



Resumen del abordaje sindréomico de enfermedades con

limitacion cronica del flujo aéreo

DIAGNOSTICAR LA ENFERMEDAD CRONICA DE LAS VIAS AEREAS

¢ Los sintomas sugieren una enfermedad cronica de las vias aéreas?

Si

H Considerar primero otras enfermedades |

DIAGNOSTICO SINDROMICO EN LOS ADULTOS

(i) Identificar las caracteristicas de asma y de la EPOC que mejor describen al paciente
(i) Comparar el nimero de caracteristicas favorables a cada diagndstico y elegir un diagnoastico

Caracteristica: si esta
presante sugiere

ASMA

EPOC

Edad de inicio O Inicio antes de los 20 aftos de edad [ Inicio después de los 40 afos dz edad
Patron de sintomas [ Varlacidn a lo largo de minutos, horas o dias |d Persistencia a pesar del fratamiento
1 Empeoramiento de los sintomas durante | Dias buenos y malos pero si cm
la noche o primera hora de la mafiana sintomas diarios y disnea de
d Sintomas desencadenados por el I Tos cronica y espuio que pmcedm al
gjercicio, las emociones Incluida la risa, inicio de la disnea, no relacionados con
el polvo o la exposicion a alérgenos ‘desencadenantes
Funcién pulmonar [ Registro de una limitacién variable del i1 Begistro de una limitacion persistente del
flujo aéreo (espirometria, flujo maximao) fiujo aéreo (FEV,/FVC postbroncodilata
dor<0,7)
Funcién pulmonar entre 3 Normal 3 Anormal
Ios sintomas
Antecedentss personales o 11 Diagnéstico médico previo de asma 11 Diagnostico médico previo de EPOC,
famillaras bronquitis crinica o enfisema

Evolucion temporal

J Antecedentes familiares de asma, y
oftros trastornos alérgicos (rinitis alerglca
0 eCcema)

{1 Sin empaaramiento de |os sintomas alo
largo del tiempo. Los sintomas varian
gstacionaimente o de un afic a otro

(1 Pueds mejorar espontaneamente o
presentar una respuesta Inmediata a BD
o a ICS a lo largo de semanas

1 Exposicion intensa a un factor de riesgo:
humo de tabaco, combustibles de
biomasa

EILus Hrmmasse an lentamente con

aﬁo {cl.n'so progresivo a
1:: iargn -:19 !us

Dﬂh'aianﬂentobrmmd]lmdm'deaccim
zl'apkiapmpcrciomun allvio tan sola

Radiografia de torax

O Normal

0 Hiperinsuflacion intensa

MOTA: » Estas caracteristicas son las que diferencian mejor el asma de la EPOC » Varias caracternisticas positivas (3 0 mas) para el asmao la
EPOC sugieren el diagnéstico « Si hay un ndmero similar para asma y para EPOC, considerar el dizgndstico de SSAE

DIAGNOSTICO Asma Algunas caracte-

risticas de asma
CONFIANZA EN Asma Posible asma
EL DIAGNOSTICO




DIAGNOSTICO Asma Algunas caracte- | Caracteristicas

risticas de asma de ambas
CONFIANZA EN Asma Posible asma | Podria ser SSAE |
EL DIAGNOSTICO

PASO 3
REALIZAR UNA
ESPIROMETRIA

Limitacion intensa
reversible del flujo aéreo
(pre-post-broncodilatador) u otra prueba
de limitacion variable del flujo aéreo

PASO 4
TRATAMIENTO
INICIAL*

Farmacos para
el asma

No LABA en

monoterapia

Farmacos para
el asma

No LABA en
monoterapia

ICS y considerar |
LABA +/o LAMA

*Consultar en los documentos de GINA y GOLD los traientos recomenados

PASO 5

EXPLORACIONES
ESPECIALIZADAS

o DERIVACION
Sl:

¢ Pacientes con sintomas persistentes y/o exacerbaciones a pesar del tratamiento.

* Incertidumbre diagnostica (por ejemplo, sospecha de hipertension pulmonar, enfermedade
cardiovasculares y otras causas de sintomas respiratorios).

* Sospecha de asma o EPOC con signos o sintomas atipicos o adicionales (por ejemplo,
hemoptisis, pérdida de peso, sudores nocturnos, fiebre, signos de bronquiectasias u otra
neumopatia estructural).

* Pocas manifestaciones de asmay de EPOC.
¢ Presencia de comorbilidades.

¢ Motivos para una derivacion para uno u otro diagnostico segun lo establecido en
los informes de estrategia de GINA y GOLD.
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¢, Papel de la alergia en el asma?
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Inmunoterapia especifica con alergenos

Inmuno- « En comparacién con las opciones farmacoldgicas y de evitacidn, los posibles beneficios de la

terapia inmunoterapia alergénica (SCIT o SLIT) deben contrastarse con el riesgo de efectos adversos y
alergénica la incomodidad y coste que supone el tratamiento prolongado, incluido en el caso de la SCIT el

periodo minime de media hora de espera que es necesario esperar después de cada inyeccion
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GINA 2012

conjunctivitis up to 7 years after treatment termination?®.
However, in view of the relatively modest effect of allergen-
specific immunotherapy compared to other treatment
options, these benefits must be weighed against the risk

of adverse effects and the inconvenience of the prolonged
course of injection therapy, including the minimum half-hour
wait required after each injection. Specific immunotherapy

Allergen-specific immunotherapy.

Role in therapy -The role of specific immunotherapy in
adult asthma is limited. Appropriate immunotherapy
requires the identification and use of a single well-defined
clinically relevant allergen. The later is administered in
progressively higher doses in order to induce tolerance.

A Cochrane review'"? that examined 75 randomized
controlled trials of specific iInmunotherapy compared

to placebo confirmed the efficacy of this therapy in
asthma in reducing symptom scores and medication
requirements, and improving allergen-specific and non-
specific airway hyperresponsiveness. Similar modest
effects were identified in a systematic review of sublingual
immunotherapy (SLIT)'®. Specific immunotherapy has
long-term clinical effects and the potential of preventing
development of asthma in children with allergic rhino

should be considered only after strict environmental
avoidance and pharmacologic intervention, including
inhaled glucocorticosteroids, have failed to control a
patient’s asthma''3. There are no studies that compare
specific immunotherapy with pharmacologic therapy

for asthma. The value of immunotherapy using multiple
allergens does not have support.

Side effects -Local and systemic side effects may occur in
conjunction with specific immunotherapy administration.
Reactions localized to the injection site may range from
a minimal immediate wheal and flare to a large, painful,
delayed allergic response. Systemic effects may include
anaphylactic reactions, which may be life threatening,
as well as severe exacerbations of asthma. Deaths from
specific immunotherapy have occurred in patients with

112. Abramson MJ, Puy RM, Weiner JM. Allergen immunotherapy severe asthma.

for asthma. Cochrane Database Syst Rev 2003(4):CD001186.

208. Jacobsen L, Niggemann B, Dreborg S, Ferdousi HA, Halken
S, Haest A, et al; (The PAT investigator group). Specific
immunotherapy has long-term preventive effect of seasonal
and perennial asthma: 10-year follow-up on the PAT study.

Allergy 2007 Aug;62(8):943-8.

196. Calamita Z, Saconato H, Pela AB, Atallah AN. Efficacy of
sublingual immunotherapy in asthma: systematic review of
randomized-clinical trials using the Cochrane Collaboration
method. Allergy 2006 Oct;61(10):1162-72.

113. Bousquet J, Lockey R, Malling HJ, Alvare -Cuesta E, Canonica
GW, Chapman MD, et al. Allergen immunotherapy: therapeutic
vaccines for allergic diseases. World Health Organi ation.
American academy of Allergy, Asthma and Immunology. Ahn
Allergy Asthma Immunol 1998;81(5 Pt 1):401-5.



Complementary And Alternative Medicine

The roles of complementary and alternative medicine

in adult asthma treatment are limited because these
approaches have been insufficiently researched and

their effectiveness is largely unproven. Generally, these
therapies have not been validated by conventional
standards. Although the psychotherapeutic role of the
therapist forms part of the placebo effect of all treatments,
this aspect is viewed as an integral part of the so-called
holistic approach used by practitioners of complementary
and alternative methods, and mitigates against
performance of the large, multicenter, placebo-controlled
randomized studies required to confirm efficacy. However,
without these the relative efficacy of these alternative
measures will remain unknown.

Complementary and alternative therapies include
acupuncture, homeopathy, herbal medicine, Ayurvedic
medicine, ionizers, osteopathy and chiropractic
manipulation, and speleotherapy among others. Apart from
those mentioned below, there have been few satisfactory
studies from which conclusions about their efficacy can be
drawn.

Dietary supplements, including selenium therapy' are not
of proven benefit and the use of a low sodium diet as an
adjunctive therapy to normal treatment has no additional
therapeutic benefit in adults with asthma. In addition, it
has no effect on bronchial reactivity to methacholine?'”.

Bibliografia: 7 referencias

Evidence from the most rigorous studies available to

date indicates that spinal manipulation is not an effective
treatment for asthma''. Systematic reviews indicate that
homeopathic medicines have no effects beyond placebo??.
A systematic review of yoga interventions for asthma found
no convincing evidence of benefit; the quality of studies
was generally poor?®.

Several studies of breathing and/or relaxation techniques
for asthma and/or dysfunctional breathing, including the
Buteyko method and the Papworth method*'?, have shown
improvements in symptoms, short-acting p,-agonist use,
quality of life and/or psychological measures, but not in
physiological outcomes. A study of two physiologically-
contrasting breathing techniques, in which contact with
health professionals and instructions about rescue

inhaler use were matched, showed similar improvements
in reliever and inhaled glucocorticosteroid use in both
groups'?. This suggests that perceived improvement with
breathing techniques may be largely due to factors such as
relaxation, voluntary reduction in use of rescue medication,
or engagement of the patient in their care. Breathing
techniques may thus provide a useful supplement to
conventional asthma management strategies, particularly
in anxious patients or those habitually over-using rescue
medication. The cost of some programs may be a potential
limitation.

Side effects -Acupuncture-associated hepatitis B, bilateral
pneumothorax, and burns have been described. Side
effects of other alternative and complementary medicines
are largely unknown. However, some popular herbal
medicines could potentially be dangerous, as exemplified
by the occurrence of hepatic veno-occlusive disease
associated with the consumption of the commercially
available herb comfrey. Comfrey products are sold as
herbal teas and herbal root powders, and their toxicity is
due to the presence of pyrroli idine alkaloids.



CONCLUSIONES: aportaciones

1. Definicion de asma: heterogeneidad.

2. Tablas y esquemas de resumen (Box:48)

3. Modificacion en criterios de control (funcion pulmonar)

4. Proceso de evaluacion de gravedad, control y ajuste de
tratamiento.

5. Concepto de reduccion de tratamiento en sujetos controlados.

6. Asociacion de asmay EPOC (“overlap syndrome™)



CONCLUSIONES

Concepto de gravedad y control

The control-based asthma management cycle @

Clasificacién de gravedad de la enfermedad

Diagnosis

Symptom control & risk factors
(including lung function)

2 Inhaler technique & adherence
’ | Patient preference

& @

Symptoms

Exacerbations
Side-effects
B . Patient satisfaction
Tratamiento segun la gravedad g R |
(escaIOHES) i \\‘“—*“’// :ir-::;r::i:ﬁg;i; strategies

Treat modifiable risk factors

Evaluaciéon del control de la enfermedad
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CONCLUSIONES: NO aportaciones

Poco reconocimento de la asociacion rinitisy asma.
Inmunoterapia especifica: olvidada y maltratada.
Alergia respiratoria: papel secundario.

Anticolinérgicos (Tiotropio): situados en el ultimo escaldn

de tratamiento (asma grave).

No revision sobre el papel de los antileucotrienos en el

tratamiento del asma.



Muchas gracias




