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Asma en Atencion Primaria: prevalencia

Variabilidad global

Gran variabilidad en |a prevalencia mundial,
condicionada por factores genéticos, ambientalesy
metodoldgicos.

Espana — Adultos

Prevalencia estimada de un 4-6 %, mayoritariamente
por una autodeclaracion.

Espaina — Poblacién pediatrica

Estudio Global Asthma Network (CAN) Espana
2016-2019: sibilancias en los Ultimos 12 meses en
ninos de 6-7 anos » 10,4 %, con notable variabilidad
segun la Comunidad Auténoma.

Infradiagnéstico: 50 %
Frecuente en formas leves, intermitentes o atipicas.

Sobrediagnéstico: 33 %
Diagnostico solo por sintomas, sin pruebas objetivas.

Falta de control: 60-70 %

Fuentes: Blanco-Aparicio M et al. Open Respiratory Archives. (2023); Lopez-Pereira P et al. Rev Esp Salud Publica. (2017); Bercedo Sanz A et al. An Pediatria. (2022).




Bases fisiopatologicas del asma

f N f
Inflamacion crénica Obstruccion variable al flujo aéreo
Habitualmente mediada por células Th2 Limitacion del flujo aéreo que es total
y eosindfilos. Desencadena el aumento del o parcialmente reversible (de manera
tono muscular y la hipersecrecion. espontanea o con tratamiento).

N y N

Hiperrespuesta bronquial

Reaccion exagerada de la via aérea frente a
estimulos inespecificos

Fuentes: GEMA 55, Guia Espafola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025; GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026.



Sintomas cardinales: cuando sospechar asma
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Sibilancias/pitidos Disnea Tos persistente Opresion toracica
Sensacion de dificultad respiratoria Dificultad respiratoria episddica Predominio Sensacion de pesadez o
de intensidad variable; con intervalos libres de nocturno/matutino; puede ser tirantez en el pecho. Presién
frecuentemente ausentes en la sintomas. el anico sintoma. gue precede o acompana la
exploracion. disnea.

Ningun sintoma aislado es patognomonico: la concurrencia con patrén variable
y desencadenantes identificables eleva la probabilidad diagnédstica.

Fuentes: GEMA 55, Guia Espafola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025; GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026.



Patron clinico del asma

Desencadenantes principales

« Infecciones viricas
Principal causa de exacerbacion en adultos.
« Alérgenos
Acaros, pdlenes, epitelios animales y hongos.
« Ejercicio fisico
Broncoespasmo inducido; puede ser la tnica manifestacion en jévenes.
» Otros factores

Humo del tabaco. Aire frio. Contaminacion, humedad y estrés emocional.

Fuentes: GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026; Gonzalez-Uribe V et al. J Clin Med. (2023).

Factores temporales

* Nocturno

Despertar por tos, disnea o sibilancias.

Matutino

Empeoramiento al levantarse; variacion
del pico maximo de flujo espiratorio (PEF)
>20 %

Estacional

Exacerbaciones en primavera (polenes),
otono (acaros) e invierno (virus)




De la sospecha clinica a las preguntas de alto rendimiento
diagnéstico

Preguntas estructuradas para identificar a los pacientes con alta probabilidad de asma en Atencién Primaria:

Sibilancias recientes
¢Ha tenido alguna vez pitos en el pecho?

Sintomas nocturnos
¢Se ha despertado por la noche con disnea o tos?

Disnea de esfuerzo
¢Ha tenido tos, pitos o dificultad al respirar después de hacer ejercicios moderados o intensos?

Estacionalidad, desencadenantes
¢Ha tenido tos, pitos o dificultad al respirar en algunas épocas del ano o en contacto con animales, plantas, tabaco o en su trabajo?

Opresion toracica
(Experimenta opresion en el pecho de forma recurrente?

Empeoramiento con infecciones
¢Ha padecido resfriados que le duren mas de 10 dias o le «bajan al pecho»?

Respuesta a broncodilatadores
¢Ha utilizado medicamentos inhalados que le alivian o que le suavizan estos sintomas?

Antecedentes
¢ Tiene usted algun tipo de alergia? ¢ Tiene algun familiar con asma o alergia?

Fuente: GEMA 5.5. Guia Espafiola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025.



Antecedentes que refuerzan la sospecha diagnostica

Antecedentes personales

 Rinitis alérgica: - Dermatitis atépica / eccema: « Asma previa en infancia o adolescencia

comorbilidad mas frecuente marcador de atopia sistémica.
(B0 % de asmaticos).

Comorbilidades
- Exposiciéon ocupacional: -+ Rinosinusitis créonica con/sin + Reflujo gastroesofagico (ERGE):
isocianatos, harinas, latex poliposis nasal. desencadenante por microaspiracion.

(10-15 % de casos).

Antecedentes familiares

« Asma y atopia en familiares de primer grado. Herencia: 60-80 %.

Fuentes: GEMA 55, Guia Espafola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025; GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026.



Exploracion fisica: hallazgos y limitaciones

Hallazgos pulmonares

Sibilancias espiratorias (a veces solo con
espiracion forzada); musculatura accesoria
en crisis grave; un térax hiperinsuflado
sugiere atrapamiento aéreo.

Hallazgos extrapulmonares

Mucosa nasal palida/edematosa (rinitis
alérgica); eccema o dermatitis atopica.

La exploracién normal no excluye asma. Entre las crisis, la
exploracion puede ser completamente normal.

Fuentes: GEMA 55, Guia Espafiola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025; GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026.




Diagnoéstico diferencial: asma vs. EPOC

Edad de inicio Cualquier edad; predomina en la infancia Habitualmente pacientes >40 anos
Tabaquismo No es requisito diagndstico Factor etioldgico principal (>10 paguetes-ano)
Atopia Frecuente: rinitis, eccema, alergia Infrecuente

Sintomas Episddicos y variables, con intervalos libres Persistentes y progresivos, sin periodos libres

Reversibilidad de

. Significativa: FEV1 >12 % y >200 ml Escasa o ausente
broncodilatadores d Loy
BesPueSta glucocorticoides Buena respuesta a glucocorticoides inhalados Parcial; solo en fenotipo eosinofilico
inhalados
Espirometria Normal entre crisis o0 patron obstructivo reversible Obstruccion fija: FEV1/FVC <0,70 pos-BD

BD: broncodilatacion; FEV;: volumen espirado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.

En pacientes >40 anos con tabaquismo, descartar solapamiento asma-EPOC:
exige enfoque diagndstico y terapéutico diferenciado.

Fuente: GOLD. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of COPD 2026 report. 2026.



Simuladores del asma: no todo lo que silba es obstruccion bronquial

Se deben descartar los siguientes procesos antes de confirmar el diagnostico, especialmente ante ausencia de
atopia o respuesta incompleta al tratamiento.

Disfuncién de cuerdas vocales / Insuficiencia cardiaca izquierda («asma cardiaca»)

Obstruccion Ia"ngea inducible Disnea nocturna, ortopnea y crepitantes bibasales. Solicitar prueba
de péptido natriurético cerebral y prueba de propéptido
natriurético cerebral N-terminal tipo B (BNP y NT-proBNP) y
ecocardiografia; prioritario en los pacientes >60 anos.

Estridor predominante inspiratorio, sin respuesta
a broncodilatadores. Confirmar mediante
laringoscopia dinamica.

Bronquiectasias y otras ERGE y ABPA
enfermedades pulmonares

* ERGE: tos cronica posprandial o nocturna.

Tos productiva con expectoracion purulenta e * ABPA (aspergilosis broncopulmonar alérgica): Infiltrados migratorios,
infecciones recurrentes. Confirmar con tomografia IgE muy elevada y sensibilidad a Aspergillus fumigatus.
computarizada de alta resolucion (TCAR) toracica.

Considerar también neoplasia endobronquial, Ambas pueden coexistir con asma verdadera.

cuerpos extranos y sarcoidosis.

A\ y N y

Fuentes: GEMA 55, Guia Espafiola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025; GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026.




Errores frecuentes en la evaluacion inicial (I)

Diagnosticar por sintomas sin confirmacion funcional
El asma exige objetividad funcional. Sin espirometria u otras pruebas objetivas no hay diagndstico valido.

Descartar asma ante una prueba normal
La espirometria puede ser normal en periodo intercritico. Repetir en fase sintomatica o completar con fraccion exhalada de oxido nitrico (FeNO)

y PEF seriado.

Solicitar pruebas complementarias de forma indiscriminada
Radiografia, TCAR o broncoscopia no son pruebas de primera linea; su uso rutinario retrasa el diagnostico.

Omitir el diagnoéstico diferencial
No excluir simuladores, insuficiencia cardiaca, bronquiectasias, ERGE... Tiene consecuencias clinicas graves.

Cerrar el diagnéstico diferencial de forma prematura en fumadores
En personas >40 anos o fumadores, considerar solapamiento asma-EPOC antes de concluir.

Fuentes: GEMA 55, Guia Espafiola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025; GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026.



Errores frecuentes en la evaluacion inicial (ll)

Confiar solo en los sintomas
Diagnosticar empiricamente sin pruebas objetivas genera sobrediagnostico (hasta un 33 %).

Descartar asma por exploraciéon normal
Ignorar que el paciente suele estar asintomatico en el momento de la consulta.

Ignorar la variabilidad
No indagar proactivamente en el empeoramiento nocturno, estacional o por desencadenantes especificos.

Infradiagnéstico por «minimizacion»
Posponer estudios funcionales porque el paciente tolera, normaliza o minimiza los sintomas leves.

Omiitir el diagnéstico diferencial
Asumir asma sin valorar la edad, el tabaquismo (riesgo de EPOC) o patologias cardiacas subyacentes.

Fuentes: Ginel Mendoza L y Quintano Jiménez JA (coord.) Guias Clinicas SEMERGEN. Manejo préactico del paciente con asma. 2025; GEMA 5.5. Guia Espafola para el Manejo del Asma [Internet].
2025.



De la sospecha a la confirmacion: pruebas funcionales

O’LD Espirometria con prueba broncodilatadora

Primera linea: Confirma obstruccioén reversible si FEV;
aumenta 212 % y 2200 ml tras 400 pg de salbutamol.

f'% Monitorizacion del PEF domiciliario

Variabilidad diurna >10 % apoya el diagndstico.
Registro recomendado durante 2 semanas.

(7] FeNo

Objetiva inflamacion eosinofilica. Valores >40 ppb
indican alta probabilidad de asma eosinofilica con
respuesta a glucocorticoides inhalados.

Principio fundamental

El diagnodstico de asma exige
siempre confirmacion funcional
objetiva.

La secuencia diagnostica se inicia
con una espirometria con prueba
broncodilatadora.

Fuentes: GEMA 5.5. Guia Espafiola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025; GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026.



Conclusiones para la practica clinica

( A ( A (
Cribado activo desde Alerta ante los Medidas objetivas
Atencion Primaria simuladores siempre
El cribado sistematico permite un Especial cautela en personas Confirmar con pruebas funcionales
diagndstico precoz y reduce la >40 anos, fumadores y pacientes objetivas: espirometria con prueba
enfermedad no controlada. sin atopia. Los simuladores del broncodilatadora, FeNO o registro
El médico de familia es el eslabon asma son frecuentes: no todo de PEF. Previene el
mas determinante sintoma obstructivo es asma. sobretratamientoy el
en la cadena diagnostica. infradiagnostico.

\ J \ J \

«El diagnoéstico de asma es clinico-funcional: la sospecha abre la
puerta, pero solo la confirmacion objetiva la cierra.»

Fuentes: GEMA 55, Guia Espafiola para el Manejo del Asma [Internet]. 2025; GINA. Global strategy for asthma management and prevention. 2026.
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