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RESUMEN

Fundamento. Numerosos estudios constatan que aproximada-
mente la mitad de la poblacién asmatica no esta bien contro-
lada. El objetivo de este trabajo fue analizar entre expertos las
causas, consecuencias y las posibles soluciones del asma no
controlada (ANC).

Material y métodos. Debate entre expertos en asma de las es-
pecialidades de Neumologia, Alergologia y Atencién Primaria,
estructurado en tres fases 1) Cuestionario para pulsar la opi-
nién de los participantes en los diferentes elementos implica-
dos del ANC; 2) Reunion presencial de los expertos, en la que
se discutieron los resultados de la encuesta y se presentaron
y debatieron ponencias sobre el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento del ANC; 3) Formulacion de 83 items que fueron
sometidos a consenso entre todos los participantes mediante
el método Delphi.

Resultados. El 86,7% de los items del cuestionario Delphi fue
consensuado, mayoritariamente en términos de acuerdo.

Conclusiones. El andlisis de los resultados sobre el ANC sefiala la
necesidad de mejora futura en: incorporar en las Guias de Prac-
tica Clinica de asma un protocolo de actuacion clinico para iden-
tificar agravantes y comorbilidades; desarrollar una herramienta
barata y de facil utilizacién que permita identificar la adherencia
al tratamiento; establecer el fenotipo del paciente; analizar los
efectos secundarios del tratamiento y ofrecer un tratamiento
personalizado, valorando especialmente la eficacia y seguridad
(control de sintomas y riesgo futuro). Se precisa generar nuevas
evidencias (estudios) que determinen exploraciones comple-
mentarias a emplear en el seguimiento de estos pacientes.

Palabras clave. Asma no controlada. Tratamiento. Seguimien-
to. Consenso de expertos. Método Delphi.
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ABSTRACT

Background. Numerous studies conclude that about half of
the asthmatic population is not well controlled. The aim of this
study was to discuss causes, consequences and possible solu-
tions of uncontrolled asthma (UCA).

Methods. Discussion amongst asthma experts from the fields
of Pneumology, Allergy and Primary Care, structured in three
phases: 1) survey to get the opinion of participants involved in
different areas of UCA; 2) expert meeting, in which the results
of the survey were discussed, and the diagnosis, treatment and
monitoring of UCA were presented and discussed; and, 3) with
the main findings, 83 items were formulated and subjected to
consensus among all participants through the Delphi method.

Results. There was consensus on 86.7% of the items in the Del-
phi questionnaire, mostly in terms of agreement.

Conclusions. The UCA analysis results show the need for futu-
re improvement in the following areas: to incorporate clinical
performance protocols into asthma CPG to identify aggravating
factors and comorbidities; to develop an inexpensive and easy-
to-use tool to identify adherence; to establish patient pheno-
type; to analyse treatment side effects and to provide perso-
nalized treatment, especially assessing its efficacy and safety
(symptom control and future risks). It is necessary to generate
new evidence to determine additional tests to be used to mo-
nitor these patients.

Keywords. Uncontrolled asthma. Treatment. Monitoring. Ex-
pert consensus. Delphi method.
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INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria
crénica de las vias respiratorias, con gran
afectacién mundial (aprox. 300 millones de
personas). Su fisiopatologia esta condicio-
nada por factores genéticos, exposicion
ambiental, coexistencia de comorbilida-
des, edad y gravedad del proceso'2

Para evaluar al paciente asmatico y su
respuesta se tiene en cuenta la gravedad y
el control de la enfermedad!. La gravedad
refleja la intensidad de las anomalias fisio-
patolégicas, su repercusion sobre la clinica
del paciente y la respuesta al tratamiento,
mientras que el control refiere el grado en
el que las manifestaciones del asma des-
aparecen o se ven reducidas tras la inter-
vencion terapéutica?. La falta de control del
asma depende de diferentes factores: baja
adherencia terapéutica, comorbilidades,
falta de atencién especializada y deficien-
cias en la educacion del paciente?.

La atencion del asma del adulto es asu-
mida principalmente en las especialidades
de Neumologia, Alergologia y Atencién
Primaria (AP). El objetivo del tratamiento
es controlar los sintomas, prevenir las exa-
cerbaciones y evitar los efectos adversos®.
Existen diferentes guias/documentos na-
cionales e internacionales que recogen re-
comendaciones clinicas como la Guia Espa-
nola para el Manejo del Asma (GEMA 2009)?
y la Global Initiative for Asthma (GINA)®.

A pesar de la gran variedad de trata-
mientos disponibles en la actualidad, en
mas de la mitad de los pacientes el asma
no estd controlada® y esto puede reflejar
la necesidad de nuevas opciones terapéu-
ticas. Recientemente se han publicado
evidencias acerca de la eficacia de anticoli-
nérgicos como el bromuro de tiotropio (an-
tagonista muscarinico inhalado de accién
prolongada). Tiotropio ha demostrado su
capacidad para mejorar significativamen-
te los sintomas del asma (un 68% mejoro
el control del asma en comparacién con el
tratamiento habitual) y reducir las exacer-
baciones en los pacientes con asma grave
(219%).

El asma no controlada (ANC) tiene im-
plicaciones negativas tanto para el paciente
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como para el sistema sanitario al incremen-
tar la carga asistencial’. El porcentaje de
ANC sigue siendo muy elevado a pesar de
la alta variedad de tratamientos actuales,
del conocimiento sobre la falta de control
y del acuerdo entre los expertos esparioles
sobre las recomendaciones recogidas en la
GEMA 20098, Este proyecto ha involucra-
do a expertos en Neumologia, Alergologia y
Atenci6n Primaria (con respaldo cientifico
del Area de Asma de la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)
y del Comité de Asma de la Sociedad Espa-
nola de Alergologia e Inmunologia Clinica
(SEAIC) para analizar, discutir y alcanzar
conclusiones sobre la realidad del ANC en
el adulto.

MATERIAL Y METODOS

El proyecto se ha desarrollado en 3 fa-
ses (entre septiembre 2013 y abril 2014): 1)
fase exploratoria cuantitativa mediante en-
cuesta, 2) reunién presencial de los exper-
tos, en la que se discutieron los resultados
de la encuesta de la fase 1 y se debatieron
aspectos sobre el diagnodstico, tratamiento
y seguimiento del ANC y 3) consenso Del-
phi basado en las conclusiones principales
extraidas de las fases anteriores.

Fase exploratoria cuantitativa. El obje-
tivo era identificar las principales barreras
y caracteristicas de la gestion del paciente
con ANC, teniendo en cuenta la informa-
cion sobre habitos clinicos, disposicion y
utilizacion de recursos y areas de interés.
Se distribuy6 una encuesta telematica cum-
plimentada por un panel de 47 expertos en
Neumologia, Alergologia y Atencién Prima-
ria.

Fase de bloques. Teniendo en cuenta la
fase inicial y el criterio experto del comi-
té cientifico y coordinadores del proyecto,
representado por expertos alergologos y
neumologos (9 en total), se paut6 trabajar
con tres bloques tematicos: Diagnostico,
Tratamiento y Seguimiento del ANC.

Los miembros del comité cientifico
presentaron los bloques trabajados en la
Sesion de Trabajo Presencial “Asma no
controlada: causas, consecuencias y posi-
bles soluciones”. Se convocé a un grupo de
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40 expertos de reconocido prestigio en el
manejo del asma, propuestos por el comité
cientifico: neumologos, alergblogos y médi-
cos de AP. Se realiz6 debate grupal sobre
cada uno de los bloques temaéticos, obte-
niendo un andlisis global sobre el ANC.

Fase de técnica de consenso profe-
sional: Para el desarrollo de esta fase se
empled la técnica Delphi modificada® y se
convoco) a los 40 participantes de la fase
anterior obteniendo finalmente la partici-
pacién de 37 expertos. El objetivo de esta
fase fue explorar la opinién técnica del pa-
nel sobre las tematicas presentadas en la
fase anterior y acercar al grupo expertos
en el manejo de ANC a un consenso profe-
sional en dos rondas.

El cuestionario Delphi, difundido te-
lematicamente, estaba compuesto por 83
items, estructurados en 3 bloques temati-
cos: Diagnéstico (32), Tratamiento (27) y
Seguimiento (24). Cada item fue valorado
mediante una escala ordinal tipo Linkert
de 9 puntos con 3 areas: [1-3]=“desacuer-
do”; [4-6]=“ni acuerdo ni desacuerdo”;
[7-9]=“acuerdo”. Se permiti6 afiadir obser-
vaciones libres a los items. Para el anali-
sis e interpretacién de los datos se usé la
posiciéon de la mediana de puntuaciones y
el nivel de concordancia a: un item se con-
sider6 consensuado cuando existia “con-
cordancia”; es decir, cuando al menos 66%
de los expertos puntuaron dentro de la
region de la mediana ([1-3], [4-6], [7-9]). El
umbral del 66% se alcanz6 por consenso
entre los miembros del comité cientifico y
esta en linea con otros consensos Delphi
en asmab. Si habia concordancia y la posi-
cion de la mediana < 3 se consider6 “des-
acuerdo” y a ser = 7 “acuerdo”. Los casos
en los que la mediana estaba en la region
4-6 fueron considerados items “dudosos”.
Se establecidé que existia discordancia
cuando la dispersién de respuestas esta-
ba entre un tercio o mas [1-3] y otro tercio
o mas [7-9].

Aquellos items no consensuados se so-
metieron a valoracion en la segunda ronda,
se difundié el anlisis estadistico y comen-
tarios cualitativos entre rondas y al finali-
zar se aplicaron los mismos criterios y se
elaboraron unas conclusiones (Fig. 1).
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12 fase
Exploratoria

22 fase
Sesion de trabajo

32 fase
Encuesta

Figura 1. Disefio de la tercera fase del proyecto:
Metodologia Delphi.

RESULTADOS

De los 47 encuestados, 22 eran especia-
listas en Neumologia, 18 en Alergologiay 7
en Atencién Primaria; El 74% trabajan en
consulta hospitalaria y el 26% restante en
centros de salud.

El 39% de especialistas declara que en-
tre el 41-60% de sus pacientes estan diag-
nosticados con asma, un 9% declaré que
podria llegar a ser mas del 81%. Las técni-
cas y exploraciones disponibles resultaron
ser: el cuestionario estandarizado para me-
dir el control del asma (98,0%), el medidor
de flujo espiratorio maximo (PEF) (96,1%) y
la espirometria en el momento de la consul-
ta (94,1%). Para medir el control del asma
se dispone de herramientas como cues-
tionario estandarizado (92,2%), entrevista
clinica clasica (90,2%) y espirometria en el
momento de la consulta (88,2%).

Respecto al tratamiento actual del asma
la percepcion de 72,5% de los encuestados
es que estan sobretratados, 74,5% no se
plantean reducir el tratamiento tras alcan-
zar el control y 76,5% no tienen en cuenta
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Presentacion de resultados
al Grupo de Trabajo

Figura 2. Resultados globales y por bloques del cuestionario Delphi.

los posibles desencadenantes y factores
agravantes.

El 42% de los encuestados declara que
la proporcién de pacientes con ANC en la
consulta es del 20% y su abordaje resul-
ta relevante en la actividad cotidiana del
53,2% de los clinicos. Los factores desen-
cadenantes del mal control del asma valo-
rados son: la insuficiente educacion a los
pacientes, la mala técnica de inhalacién y
la mala adherencia del tratamiento. Esta
dltima es responsable del 38,8% de la de-
rivacion de pacientes con ANC, seguida de
pacientes con un asma de mayor gravedad
(20,4%), o presencia de comorbilidades
(20,4%).

Las recomendaciones GEMA son la pau-
ta en el tratamiento de ANC (69,4%), a ni-
vel de recursos para su abordaje se valora
positivamente la posibilidad de adminis-
tracién de farmacos bioldgicos (80,4%) y la
colaboracién multidisciplinar (74,5%).

Respecto al ANC de dificil control
(ACD), los encuestados (52,0%) manifesta-
ron que este término no esta bien definido
y se confunde con asma grave y el personal
mas apropiado para tratar a este tipo de
pacientes son médicos especialistas espe-
cificamente formados (70%).
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El cuestionario Delphi fue cumplimen-
tado por 37 expertos, que habrian partici-
pado en las fases previas del proyecto (15
neumologos, 14 alergblogos y 8 médicos de
Atencién Primaria). El comité cientifico se-
leccion el panel de expertos basandose en
su experiencia en el tratamiento del ANC.
Los resultados obtenidos en los items de
los diferentes bloques se detallan en los
anexos 1,2y 3.

Al finalizar las dos rondas el panel alcan-
z6 consenso en 72 de los 83 items (86,7%),
70 en términos de acuerdo (84,3%) y 2 en
desacuerdo (2,4%). En los 11 items restan-
tes no se alcanzé consenso (13,2%) (Fig. 2).

En el Bloque 1 “Diagnéstico: Defini-
cion y diagnéstico de asma mal contro-
lada”, se alcanz6 consenso en 30 de los
32 items (93,7%), todos en términos de
acuerdo (Anexo 1) (Fig. 2). En el Bloque 2
“Tratamiento del asma mal controlada”,
se alcanzd consenso en 21 de los 27 items
(77,8%), de los cuales 19 fueron en térmi-
nos de acuerdo (70,4%), y 2 en términos
de desacuerdo (7,4%) (Anexo 2) (Fig. 2).
En el Bloque 3 “Seguimiento del asma mal
controlada” se alcanzd consenso en 21 de
los 24 items (87,5%), todos en términos de
acuerdo (Anexo 3) (Fig. 2).
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DISCUSION

Mas del 50% de los pacientes en tra-
tamiento tienen un asma mal controlada,
tanto en Espafia6 como en otros paises de
nuestro entorno!®. Es mas, cerca del 4%
de la poblacién asmética en Espafia po-
dria tener un asma grave no controlada'.
En trabajo se analizan las causas del mal
control y se establecen recomendaciones
consensuadas entre expertos de varias es-
pecialidades para abordar este problema.
Destaca del estudio el elevado consenso
existente sobre el manejo del ANC, a pesar
de las diferentes especialidades y realida-
des clinicas que comparten su atencion.

Respecto al diagnéstico del ANC (con
solo 2 de los 32 items relacionados sin
consensuar), se identifica la necesidad de
una definiciéon precisa del ANC pese a la
claridad de los criterios de las guias exis-
tentes y de las recomendaciones de GEMA
20098. Igualmente existe confusién entre
asma grave y mal controlada, y seria ne-
cesaria una mayor difusién y comprensién
de guias/documentos, asi como también la
revision del diagnostico del ANC (conside-
rando diagnoésticos alternativos y valora-
cion del entorno social, econémico, cultu-
ral, y laboral).

Para medir el control del asma, los cues-
tionarios —Asthma Control Test (ACT) y Asth-
ma Control Questionnaire (ACQ)- fueron
considerados idoneos y suficientes pese a
la falta de utilidad descrita de dichos cues-
tionarios en ANC!'2%%, Pese a su relevancia
para valorar riesgo futuro!, la utilidad de
la funcién pulmonar (FEV1) fue limitada. Se
considera que esta prueba ha de comple-
mentarse con mas mediciones, entre otras
la variabilidad domiciliaria del flujo respira-
torio, la fracciéon de 6xido nitrico exhalado
(FENO) y la prueba de broncoconstriccion®.
La mediciéon de FENO' suscité controversia
como marcador de control del asma, pese
a su aceptable sensibilidad y especificidad
para el diagnostico', aunque su variacion
puede ser un buen marcador de controlt.
Se acord6 su utilidad para seguir el cumpli-
miento de terapia esteroidea, aunque proba-
blemente habria que matizar mas el papel
de esta prueba complementaria.
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Otras variables relevantes son las co-
morbilidades, ya que se asocian con peor
control de la enfermedad, mayor carga
asistencial y menor calidad de vida!’. Para
la detecciéon de las comorbilidades, se
consensud, que podrian resultar utiles la
broncoscopia y tomografia axial computa-
rizada de alta resolucién. Ambas técnicas
estan validadas para estudiar el asma de di-
ficil control y evaluar otras enfermedades
respiratorias y recomendadas por GEMA
2009718, pero carecen de indicaciones
precisas de uso y matices sobre utilidad
segin el perfil del ANC. Se manifest6 la im-
portancia de indagar sobre enfermedades
importantes como el tabaquismo? y apro-
baron los check-lists para evaluar comor-
bilidades.

La adherencia al tratamiento a largo
plazo fue considerada fundamental para el
control del asma. Pese a la relacién direc-
ta entre adherencia y mejor evolucion de
enfermedades cronicas! ésta alcanza el
50% en paises desarrollados, comprome-
tiendo la efectividad del tratamiento®. Se
consensud la falta de herramientas utiles
para controlar la adherencia y la necesidad
de escalas apropiadas, indicadores y/o un
cuestionario protocolizado. Ante las posi-
bles soluciones para determinar la adhe-
rencia se consider6 apropiado usar estra-
tegias intuitivas y didlogo con el paciente,
teniendo en cuenta aspectos psicolégicos/
alteraciones psiquiatricas ya que existe
una alta prevalencia de depresién y ansie-
dad en pacientes asmaticos?!. La comuni-
cacién con el paciente requiere formacién
especifica y podria paliar la falta de obje-
tividad del paciente en cuanto al cumpli-
miento del tratamiento, ya que menos de la
mitad admiten la no adherencia?.

Sobre el tratamiento del ANC, destaca
el consenso en la necesidad de individuali-
zacion o de considerar el fenotipo y valorar
los eventuales efectos secundarios del tra-
tamiento en cada paciente. No se alcanz6
un consenso sobre la opcién terapéutica
inicial a afladir a una combinacién de cor-
ticoides inhalados y beta-2 agonistas de
accion larga (CI-LABA) a dosis altas, en el
ANC. Sin embargo, se consensu6 la adicién
de un farmaco concreto para un perfil de-
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terminado de paciente con ANC: tiotropio
en caso de un patrén obstructivo, los anta-
gonistas de los receptores de leucotrienos
(montelukast) en caso de rinitis coexisten-
te, o intolerancia a AINE? y omalizumab en
asma alérgica, que reduce las exacerbacio-
nes, visitas a urgencias e ingresos?. Final-
mente, los macroélidos s6lo se recomiendan
para casos concretos (probablemente en
asma no eosinofilica), debido a la falta de
indicacion en GEMA 2009, y de resultados
con relevancia clinica en pacientes asma-
ticos®. Se reflej6 una preocupacién por la
sobremedicacién y tratamientos crénicos
con farmacos no beneficiosos. Como re-
fuerzo del tratamiento, se consensuaron
las medidas de desalergenizacién, faciles
de cumplir y sostenibles, y se destacé la
importancia de identificar los alérgenos
responsables del ANC para establecer con-
ductas de evitacion.

Respecto a las medidas de monitoriza-
cion y periodicidad del control del asma,
pese a consensuarse 11 de los 13 items
relacionados, los grados de acuerdo fue-
ron bajos. Se consensud la idoneidad de
los cuestionarios validados (ACT o ACQ)
para medir/seguir el control, a pesar de
sus limitaciones!??¢, asi como la espirome-
tria en una primera visita. Se establecio
que ésta es la prueba diagnéstica de pri-
mera eleccién?, pese a ser mas relevante
en la valoracién del riesgo futuro!®. Debe
repetirse 3 meses después de una varia-
ci6én en el tratamiento, periodo necesario
para valorar la eficacia de un cambio tera-
péutico?. La técnica FENO tUnicamente se
consider6 como accesoria ya que no esta
disponible en todos los centros. El tnico
marcador atil documentado en el segui-
miento es el andlisis citologico del espu-
to®. En cuanto a la periodicidad de las vi-
sitas, se consider6 apropiado el acceso a
consultas programadas y “a demanda” en
caso de empeoramiento. Conviene esta-
blecer con el paciente el balance control/
seguridad y objetivos de control alcanza-
bles a través de una buena coordinacion
entre el especialista y AP%.

Respecto a las exacerbaciones, se con-
sider6 apropiado para su prevencion y
tratamiento identificar a los pacientes con
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ANC con mayor riesgo de padecerlas, aun-
que se reflejo la falta de criterios de facil
aplicacién para ello. Se manifest6 la nece-
sidad de establecer criterios de exacerba-
ciones en ANC* por las contradicciones
en cuanto a la claridad de los mismos.
Pese a la existencia de parametros de facil
implementacion y otros menos accesibles,
faltan criterios validados para determinar
el cambio en los sintomas que preceden a
una exacerbacion asmatica® asi como es-
pecificaciones sobre el FEV1 para identifi-
car una exacerbaciéon!!. Para la prevencion
de las exacerbaciones se consider6 apro-
piado usar la telemedicina para mejorar el
cumplimiento terapéutico®, sin embargo
esta medida se aleja de la realidad del sis-
tema sanitario.

En conclusién, a pesar de las limitacio-
nes inherentes al empleo de la metodolo-
gia Delphi como herramienta de anélisis
cualitativo, los resultados de este debate
estructurado y consenso entre expertos
sefialan la necesidad de mejora futura en:
incorporar en las GPC de asma un proto-
colo de actuacién clinico para identificar
agravantes y comorbilidades; desarrollar
una herramienta barata y de facil utiliza-
cion que permita identificar la adherencia
al tratamiento; establecer el fenotipo del
paciente; analizar los efectos secundarios
del tratamiento y ofrecer un tratamiento
personalizado, valorando especialmente
la eficacia y seguridad. Se precisa generar
nuevas evidencias que determinen explo-
raciones complementarias a emplear en el
seguimiento de estos pacientes.

Colaboradores: grupo multidisciplinar de
expertos “Asmaforum”

Teresa Carrillo, MD_H Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrin (Canarias); Luis M.
Entrenas, MD_H Universitario Reina Sofia
(Coérdoba); José M. Olaguibel, MD_Com-
plejo Universitario de Navarra (Pamplona);
Miguel Perpiiid, MD_H Universitatio La Fe
(Valencia); Joaquin Sastre, MD_Fundaci6én
Jiménez Diaz (Madrid); Antonio Valero,
MD_Hospital Clinic CIBERES IDIBAPS (Bar-
celona).

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, N° 3, septiembre-diciembre



ASMA NO CONTROLADA: CAUSAS, CONSECUENCIAS Y POSIBLES SOLUCIONES

Agradecimientos

Grupo multidisciplinar de expertos
Asmaforum participantes en el debate:
Carlos Almonacid, MD_H. General Guada-
lajara; Carlos Martinez, MD_H. Germans
Trias (Barcelona); Carlos Melero, MD_H. 12
Octubre (Madrid); Carlos Sabadell, MD_H.
de Figueres (Gerona); Carolina Cisneros,
MD_H. de la Princesa (Madrid); Isabel Urru-
tia, MD_H. Cruces (Vizcaya); José Serrano,
MD_H. de Inca (Mallorca); Maria Teresa Ba-
z(s, MD_H. de Asturias (Oviedo); Abel Palla-
rés, MD_C H de Pontevedra; Andrea Trisan,
MD_H. Puerta de Hierro (Madrid); Fco Ja-
vier Callejas MD_H. Ntra. Sra. Perpetuo So-
corro (Albacete); Juan Luis Garcia, MD_H.
Comarcal de Laredo (Cantabria); Mar Mos-
teiro, MD_Complexo Hospitalario Universi-
tario de Vigo (CHUVI); Celia Pinedo, MD_H
Clinico San Carlos (Madrid); Astrid Crespo,
MD_Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
(Barcelona); Antonio Parra, MD_Complejo
Hospitalario Universitario A Coruia; Fer-
nando Rodriguez, MD_H.U. Marqués de
Valdecilla (Cantabria); Javier Dominguez,
MD_H. Univ. De Getafe (Madrid); Jose M
Vega, MD_H.U. Carlos Haya (Malaga); Luis
Prieto, MD_H.U. Dr Pesset (Valencia); Ma-
ria Jose Alvarez, MD_H. Virgen del Cami-
no (Pamplona); M? Jose Pascual_Centro
de Alergia y Asma (Mallorca); Mercedes
Rodriguez, MD_H. Principe de Asturias
(Madrid); Paloma Campo, MD_H.U. Carlos
Haya (Malaga); Pilar Barranco, MD_H. La
Paz (Madrid); Silvia Sdnchez, MD_H. Infan-
til U. Nifio Jests (Madrid); Ignacio Davila,
MD_H.U. Salamanca; Ignacio Pérez, MD_H.
Royo Vilanova (Zaragoza); Jose M? Zubel-
dia, MD_H. Gregorio Maranén (Madrid);
Agustin Martinez, MD_Centro de Salud La
Paz (Vizcaia); Enrique Mascar6s, MD_CS
Fuente de San Luis (Valencia); Karlos Na-
beran, MD_CS Fuentes de Ebro (Zaragoza);
M? Teresa Lamban, MD_CS de Reboleria
(Zaragoza); Xavier Flor, MD_CS Chafarinas
(Barcelona); José Tomas Gémez, MD_Zona
Basica n® 10. Njera (La Rioja); Jose Anto-
nio Quintano, MD_CS Lucena I (Cérdoba);
José Valero, MD_CS de Betera (Valencia);
Elisa G6mez_H de Ciudad Real ; Ana Sogo,
MD_H. Parc Tauli (Barcelona); Antolin L6-
pez. MD_H. Puerta de Hierro (Madrid);

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, N° 3, septiembre-diciembre

David Romero, MD_H La Paz (Madrid);
Elisa Go6émez, MD_H.Gnal. Universitario
Ciudad Real (Ciudad Real); Jestis Molina,
MD_Centro de Salud Francia. Fuenlabrada
(Madrid); M? Teresa Lambén, MD_CS de Re-
boleria (Zaragoza); Pedro J Romero, MD_H.
Gral. Basico de Baza (Granada).

BIBLIOGRAFIA

1. BarraNcO P, PERez-Frances C, QUIRCE S, GOMEZ-
Torruos E, CARDENAS R, SANCHEZ-GARCIA S et al.
Consensus document on the diagnosis of se-
vere uncontrolled asthma. J Investig Allergol
Clin Immunol 2012; 22: 460-475.

2. Guia espafola para el manejo del asma
(GEMA 2009) Available at http://www.gemas-
ma.com/images/stories/ GEMASMA/Docu-
mentos/GEMA%202009/index.html [Ultimo
acceso: 28 julio 2014]. 2009.

3. ScHarz M. Predictors of asthma control: what
can we modify? Curr Opin Allergy Clin Immu-
nol 2012; 12: 263-268.

4. Berekapu E, Onorrel C, Couick GL. Tiotropium in
asthma: a systematic review. J Asthma Aller-
gy 2014; 7: 11-21.

5. From the Global Strategy for Asthma Mana-
gement and Prevention, Global Initiative for
Asthma (GINA) 2014. Available at: http://
www.ginasthma.org/. [Ultimo acceso; sep-
tiembre 2014].

6. VENNERA MD, Picapo C, HErrAEzZ L, GALERA J,
CasaronT J, en nombre del Grupo de Estudio
C. Factores asociados con el asma grave no
controlada y la percepcion de control por
parte de médicos y pacientes. Arch Bronco-
neumol. 2014; 50: 384-391.

7. Wechsler ME. Getting control of uncon-
trolled asthma. Am J Med 2014; 127: 1049-
1059.

8. CaBALLERO MARTINEZ F, PLAZA V, QUIRCE GANCEDO S,
FERNANDEZ BENITEZ M, GOMEZ Ruiz F, LOPEZ VINA A
et al. Evaluacion externa de las recomenda-
ciones GEMA2009 por un panel de expertos
multidisciplinario sobre el asma. Arch Bron-
coneumol 2010; 46: 411-419.

9. Daikey N BB, CocHran S. The Delphi Method,
III: use of self ratings to improve group esti-
mates. Rand Corporation 1969; RM-6115-PR.

10. DemoLy P,Annunziata K,Gussa E,Apamexk L Repea-
ted cross-sectional survey of patient-repor-
ted asthma control in Europe in the past 5
years. Eur Resp Rev 2012; 21: 66-74.

11. Kircu BT, PairieL AD, Kuntz KM, Dockery DW,
Scrouten JP, Weiss ST et al. A single measure

363



V. Plaza y otros

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

364

of FEV1 is associated with risk of asthma
attacks in long-term follow-up. Chest 2004;
126: 1875-1882.

QUIRCE S, PLAZA V, Picapo C, VENNERA M, CASAFONT
J. Prevalence of uncontrolled severe persis-
tent asthma in pneumology and allergy hos-
pital units in Spain. J Investig Allergol Clin
Immunol 2011; 21: 466-471.

Jia CE, Zuang HP, Lv Y, Liang R, Jiang YQ,
PoweLL H et al. The asthma control test and
asthma control questionnaire for assessing
asthma control: systematic review and
meta-analysis. J Allergy Clin Immunol 2013;
131: 695-703.

American Thoracic S, European Respiratory
S. ATS/ERS recommendations for standar-
dized procedures for the online and offline
measurement of exhaled lower respiratory
nitric oxide and nasal nitric oxide, 2005. Am
J Respir Crit Care Med 2005; 171: 912-930.
Dupont LJ, DEMEDTS MG, VERLEDEN GM. Prospec-
tive evaluation of the validity of exhaled ni-
tric oxide for the diagnosis of asthma. Chest
2003; 123: 751-756.

Sarro J, Saro S, FukuHARA A, Sato Y, Nikamo T,
INokosH Y et al. Association of asthma educa-
tion with asthma control evaluated by asth-
ma control test, FEV1, and fractional exhaled
nitric oxide. J Asthma 2013; 50: 97-102.
GERrsHON AS, WanG C, Guan J, To T. Burden of
comorbidity in individuals with asthma.
Thorax 2010; 65: 612-618.

HernanDo CG. Tomografia axial computariza-
da en el asma. Rev Pat Resp 2007; 10: 2-?

Kiv Y, Evanceuista LS. Relationship between
illness perceptions, treatment adherence,
and clinical outcomes in patients on mainte-
nance hemodialysis. Nephrol Nurs J 2010; 37:
271-280.

Adherencia a los tratamientos a largo pla-
zo Ppla, OMS 2004. Disponible en http://
www.paho.org/hq/index.php?option=com_
docmané&task=doc_view&gid=18722&Itemid=
[Ultimo acceso 30 de julio 2014].

Van LiesHout RJ, MacQueeN GM. Relations bet-
ween asthma and psychological distress: an
old idea revisited. Chem Immunol Allergy
2012; 98: 1-13.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Motprup C, STEIN J, SONDERGAARD B. Patients
don’t lie; a view on adherence in asthma.
Pharm World Sci 2010; 32: 795-798.

KersTJENS HA, ENGEL M, DaHL R, Pacaiaro P, BEck
E, VaNDEWALKER M et al. Tiotropium in asthma
poorly controlled with standard combination
therapy. N Engl J Med 2012 ; 367: 1198-1207.
PAbuLLES ZAMORA N, ComAs SUGRANES D, MENDEZ
CaABALEIRO N, FIGUERAS SURIOL A, JODAR MASANES
R. Andlisis restrospectivo de omalizumab
en pacientes con asma alérgica severa. Farm
Hosp 2013; 37: 399-405.

SEVILLA-SANCHEZ D, Soy-MUNER D, SOLER-PORCAR N.
Utilidad de los macrélidos como antiinflama-
torios en enfermedades respiratorias. Arch
Bronconeumol 2010; 46: 244-254.

SASTRE J, OLAGUIBEL J, VEGA JM, DEL Pozo V, Pica-
po C, Lopez VINa A. Los puntos de corte para
definir el control del asma en tres versiones
del Cuestionario de Control del Asma. J Asth-
ma 2010; 47: 865-870.

BartemaN ED, JacqQues L, GoLprrab C, ATIENZA T,
Minaescu T, Ducean M. Asthma control can be
maintained when fluticasone propionate/sal-
meterol in a single inhaler is stepped down. J
Allergy Clin Immunol 2006; 117: 563-570.
PeTsky HL, Cates CJ, LassersoN TJ, Lt AM, TURNER
C, Kynaston JA et al. A systematic review and
meta-analysis: tailoring asthma treatment on
eosinophilic markers (exhaled nitric oxide
or sputum eosinophils). Thorax 2012; 67:
199-208.

VoLLMER WM, Swain MC. Role of the specialist
in the treatment of asthma. Curr Opin Aller-
gy Clin Immunol 2002; 2: 189-194.

GREENBERG S. Asthma exacerbations: predis-
posing factors and prediction rules. Curr
Opin Allergy Clin Immunol 2013; 13: 225-236.
FUHLBRIGGE A, PEDEN D, ApTER AJ, BousHEy HA,
Camarco CA Jr, Gern J et al. Asthma outco-
mes: exacerbations. J Allergy Clin Immunol
2012; 129: S34-S48.

CoNTHE P, MARQUEZ CONTRERAS E, ALIAGA PEREZ A,
BARRAGAN GARrcia B, FERNANDEZ DE CANO MARTIN
MN, GonzALEz Jurapo M et al. El cumplimiento
del tratamiento en la enfermedad cronica:
Situacién actual y perspectivas futuras. Rev
Clin Esp 2014; 214: 336-344.

An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, N° 3, septiembre-diciembre



ASMA NO CONTROLADA: CAUSAS, CONSECUENCIAS Y POSIBLES SOLUCIONES

Anexo 1. Diagnéstico del asma mal controlada

Items

Media Mediana

% fuera de
la mediana

Resultado

Definicion y diagnéstico de asma mal controlada

1.

La definicion de asma mal controlada esta recogida con
criterios claros en las guias de manejo del asma (Ej: guias
GEMA)

6,75

18,75

Acuerdo

En pacientes con asma mal controlada siempre hay que
confirmar el diagnéstico de asma y considerar diagnosti-
cos alternativos.

8,6

Acuerdo

En todos los pacientes con asma se debe evaluar el grado
de control de la enfermedad con cuestionarios validados a
tal fin, como ACT o ACQ.

1,17

22,86

Acuerdo

En la evaluacion del grado de control del asma es insufi-
ciente el uso de los cuestionarios validados de control y
la evaluacién debe completarse con una entrevista clinica,
que entre otras cosas recoja la existencia de exacerbacio-
nes previas.

8,57

Acuerdo

Los conceptos de asma grave y asma mal controlada se
confunden a menudo

1,71

Acuerdo

En la clasificacién del grado de control de asma hay que
excluir el criterio de FEV, <80% como parametro de defini-
cién de control.

6,94

Acuerdo

Ante un paciente con asma mal controlada es esencial rea-
lizar la evaluacion de la adherencia al tratamiento.

8,86

Acuerdo

En la evaluacién de un paciente con asma mal controlada
es frecuente olvidar la valoracion del ambiente laboral

7,2

17,14

Acuerdo

Para la correcta evaluacion clinica de los pacientes con
asma mal controlada se necesita un tiempo mayor al habi-
tual en las consultas.

797

14,29

Acuerdo

Evaluacion de la idoneidad del tratamiento y de la adherencia

10

. En pacientes con asma mal controlada hay que comprobar

si el escal6n de tratamiento se adecia a la situacion clinica
del paciente.

8,26

5,71

Acuerdo

11.

Para la evaluacién de la adherencia al tratamiento en pa-
cientes con asma se debe usar cuestionarios validados.

7,16

18,75

Acuerdo

12.

En mi practica clinica tengo protocolizado un cuestionario
para validar la adherencia del paciente asmatico mal con-
trolado.

3,78

4,5

43,75

No Consenso

13.

Los cuestionarios que se manejan en la actualidad para
comprobar la adherencia al tratamiento de pacientes as-
maticos no garantizan una medicion fiable.

7,09

25,71

Acuerdo

14.

En la evaluacion de la adherencia al tratamiento de los pa-
cientes asmaticos el uso de cuestionarios actuales es insu-
ficiente por lo que debe completarse con una anamnesis
dirigida y una “escucha de calidad”.

7,83

11,43

Acuerdo

15.

Es necesario crear herramientas atiles para evaluar adhe-
rencia al tratamiento en pacientes con asma.

8,51

Acuerdo

16.

Si se lograra definir un cuestionario validado de adherencia
para los pacientes asmaticos espafioles la mayoria de los
especialistas lo incorporariamos a nuestra practica clinica

7,56

75

18,75

Acuerdo
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ftems

Media Mediana

RI

% fuera de
la mediana

Resultado

17.

El nuevo sistema de copago de los tratamientos puede
condicionar negativamente la adherencia al tratamiento
de los pacientes asmaticos.

7,03 7

28,57

Acuerdo

18.

Para optimizar la evaluacién de la adherencia al tratamiento
de los pacientes con asma hay que mejorar la formacion de los
profesionales (médicos, técnicos y personal de enfermeria).

8,06 8

5,71

Acuerdo

19.

Con la puesta en marcha de la receta electrénica, el uso
de la informacién de los establecimientos farmacéuticos
podria proporcionar una informacién complementaria Gtil
para establecer la adherencia al tratamiento de los pacien-
tes con asma.

7,6 8

14,29

Acuerdo

20.

La prueba de fraccién de 6xido nitrico exhalado (FENO)
puede ayudar a comprobar en el seguimiento tratamiento
de esteroides en los pacientes asmaticos.

22,86

Acuerdo

21.

La prueba de FENO puede ayudar a diagnosticar pacientes
resistentes a los corticosteroides.

28,13

Acuerdo

22.

La prueba del FENO puede facilitar la identificacion de ex-
posiciones alergénicas (epitelios, animales u otras).

53,13

No Consenso

23.

Las presiones de los gestores sanitarios para limitar el gas-
to suponen una limitacion a la libertad de prescripcién del
médico.

72 8

28,57

Acuerdo

Evaluacién de comorbilidades y de factores agravantes que dificultan el control

24

. Ante un paciente con asma mal controlada hay que valorar

siempre la presencia de comorbilidades y desencadenan-
tes: obesidad, reflujo, infecciones, alérgenos, sindrome de
apnea del suefio y enfermedades psiquiatricas.

8,66 9

2,86

Acuerdo

25.

Ante un paciente con asma mal controlada es ftil eva-
luar la presencia de comorbilidades y desencadenantes
por medio de listas estructuradas de comprobacion tipo
check-list.

7,66 8

22,86

Acuerdo

26.

La presencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS) es una comorbilidad relevante que a menudo no
se tiene en cuenta en la evaluacion de pacientes con asma
mal controlada.

7,29 7

22,86

Acuerdo

21.

La presencia de La enfermedad respiratoria exacerbada
por aspirina (EREA) es un desencadenante que a menudo
no se tiene en cuenta en la evaluaciéon de pacientes con
asma mal controlada.

6,38 7

1,5

31,25

Acuerdo

28.

Es necesario valorar la sensibilizacion a nuevos alérgenos
de manera periddica en pacientes con asma mal controlada.

7,13 7

18,75

Acuerdo

29.

En pacientes con asma mal controlada se deberia indagar
sobre tabaquismo activo y pasivo.

8,66 9

Acuerdo

30.

Se deben aplicar criterios de seleccion mas estrictos para
recomendar la vacunacién de la gripe y de neumococo a
los pacientes con asma mal controlada.

7,19 7

18,75

Acuerdo

31.

La broncoscopia es una alternativa importante para iden-
tificar otras patologias en pacientes con asma grave mal
controlada.

6,88 7

31,25

Acuerdo

32.

La Tomografia Axial Computada de Alta Resolucién (TA-
CAR) es una prueba que hay que realizar a todos los pa-
cientes con asma de dificil control

6,91 8

31,43

Acuerdo

RI*

= Rango intercuartilico
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Anexo 2. Tratamiento del asma mal controlada

% fuera de

Items Media Mediana RI ‘
la mediana

Resultado

Asma no controlada con la combinacién de corticoides inhalados y beta-2 agonistas de accion larga (CI-LABA)
a dosis altas.

Ante un asma no controlada con la combinacion CI-LABA a dosis altas la mejor actitud terapéutica inicial es:

1. Montelukast 5,19 5 1 31,25 No Consenso
2. Teofilina 2,86 3 1 20 Desacuerdo
3. Tiotropio 591 6 2 40,63 No Consenso
4. Corticoides orales 4,28 3 3,5 46,88 No Consenso
5. Omalizumab 4,13 4,5 2,5 56,25 No Consenso

Ante un asma no controlada con la combinacion CI-LABA a dosis altas

6. No hay evidencia cientifica que apoye la incorporacién de

- 4,81 5 4 75 No Consenso

unos tratamientos u otros.

7. Hz.ay que estudla.r el perfil del paciente y hacerle un trata- 8.46 9 1 0 Acuerdo
miento personalizado.

8. Lamejor actitud terapéutica depende del precio del medi- 291 3 9 22,86 Desacuerdo
camento.

9. La’m.ejor actitud terapéutica depende de la experiencia del 5.94 7 9 46,88 No Consenso
médico.

10. La mejor actitud terapéutica depende de los efectos se- 6,59 7 05 95 Acuerdo

cundarios.

11. La mejor actitud terapéutica depende de cada paciente
segln los resultados de sus pruebas funcionales, indica- 7,91 8 2 8,57 Acuerdo
dores de inflamacién y fenotipo clinico.

12. Ante un asma no controlada con la combinacién CI-LABA
a dosis altas en un paciente con rinitis la mejor actitud 6,59 7 2 31,25 Acuerdo
terapéutica a considerar inicial es iniciar con montelukast.

13. Ante un paciente con asma no controlada a pesar de re-
cibir tratamiento con una combinacion CI-LABA a dosis
altas y obstruccién crénica del flujo aéreo, se recomienda
afiadir Tiotropio inhalado.

75 8 1 13,33 Acuerdo

14. Ante un asma no controlada con la combinacién CI-LABA
a dosis altas en un paciente con intolerancia a AINE la me-
jor actitud terapéutica a considerar es iniciar con monte-
lukast.

7,19 7 1 15,63 Acuerdo

15. Ante un asma no controlada con la combinacién CI-LABA
a dosis altasen un paciente con fenotipo mixto asma EPOC
la mejor actitud terapéutica a considerar es iniciar con tio-
tropio.

7,97 8 2 5,71 Acuerdo

16. Ante un asma no controlada con la combinacién CI-LABA
a dosis altasen un paciente alérgico la mejor actitud tera-
péutica a considerar es iniciar con omalizumab.

28,57 Acuerdo

17. Ante un paciente con asma mal controlada en el que se
probé un tercer farmaco que no aporté beneficios éste Gl- 7,71 8 2 11,43 Acuerdo
timo se deberia retirar antes de afadir un nuevo farmaco.

18. En pacientes con asma mal controlada los tratamientos
con macroélidos se deben considerar s6lo algunos pacien- 7,57 8 2 17,14 Acuerdo
tes seleccionados.
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% fuera de

Items Media Mediana RI la mediana Resultado
Papel de las medidas de desalergenizacion
19. En los pacientes con asma mal controlada es necesario
identificar el alérgeno potencialmente responsable del mal
. . 7,97 8 2 2,86 Acuerdo
control para formarles en las conductas especificas de evi-
tacion.
Cuando se recomiendan medidas de desalergenizacion en pacientes con asma no controlada
20. Hay que conseguir un compromiso del paciente con la 783 8 9 857 Acuerdo

cumplimentacién de estas medidas de evitacion.

21. Hay que recomendar que consideren estas medidas de
evitacién como un refuerzo del tratamiento y no comoun 8,46 9 1 2,86 Acuerdo
sustituto del mismo.

22. Hay que tener en cuenta el coste de llevarlas a cabo. 6,97 8 3 25,71 Acuerdo

En los pacientes con asma mal controlada las medidas de desalergenizacion deben ser

23. Faciles de cumplir. 7,51 8 2 17,14 Acuerdo
24. Sostenibles a largo plazo. 7,94 8 2 2,86 Acuerdo
25. Adaptadas a la situacion social y laboral del paciente. 7,94 8 2 8,57 Acuerdo
26. Adaptadas a la situacién geografica del paciente. 7,91 8 2 8,57 Acuerdo

217. Para los pacientes, las medidas de desalergenizacion refe-
ridas a los animales domésticos son especialmente difici- 7,29 7 2 20 Acuerdo
les de cumplir.
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Anexo 3. Seguimiento del asma mal controlada

L 0,
items Media Mediana RI  °fer2de g iado
la mediana
La individualizacion del tratamiento
1. En el tratamiento de los pacientes con asma mal controla-
da hay que fijar unos ob]etlvgs conc'retos, erll‘funcmn delo 8.11 8 1 857 Acuerdo
que sintomas prevalentes (disnea, inflamacion...) y lo que
le produce las exacerbaciones.
2. Enel tratamlfento de los 'pa'c1entes con asma mal coptrola— 834 9 1 2.86 Acuerdo
da hay que fijar unos objetivos realistas para el paciente.
3. En el tratamiento de los pacientes con asma mal controla-
da hay que establecer prioridades, teniendo en cuenta qué 8.11 8 1 857 Acuerdo

es lo mas importante en la mejoria de la calidad de vida del
paciente.

4. Una buena coordinacion entre médico especialista y el de
atenci6n primaria es beneficiosa para lograr estabilizar a 8,31 9 1 5,71 Acuerdo
los pacientes con asma mal controlada.

Prevencion y tratamiento de las exacerbaciones

En los pacientes con asma mal controlada

5. Existen criterios claros para llegar a identificar los pacien-
tes con asma mal controlada que tienen mayor riesgo de 6,09 7 2 40,63 No Consenso
sufrir exacerbaciones

6. Esimportante identificar qué pacientes tienen mayor ries-

R 8,34 9 1 2,86 Acuerdo
go de exacerbaciones.
7. H.ay que 1dent1ﬁcar.los desencadenantes de las exacerba- 8.11 8 9 286 Acuerdo
ciones en cada paciente
8. Hay que consensuar con atencién primaria un plan de ac- 786 9 9 17.14 Acuerdo

cién a cumplir por el paciente en caso de agudizaciones.

9. Es necesario educar a los pacientes con asma mal contro-
lada para que sepan qué deben hacer en caso de exacerba- 8,74 9 0 2,86 Acuerdo
ciones (como y dénde acudir para ser tratados).

10. Hay que utilizar planes de accién por escrito para que el
paciente sea capaz de identificar los prodromos de la exa- 8,29 9 1 5,71 Acuerdo
cerbacién y saber qué medidas terapéuticas implementar.

11. Eluso de la telemedicina (ofrecer informacion sobre auto-
cuidado, utilizacion de recordatorios...) puede tener efec-
tos positivos sobre la prevencién de las exacerbaciones de
los pacientes asmaticos.

7,19 7 1,5 25 Acuerdo

Medidas de monitorizacion del control de asma y periodicidad del control

Para monitorizar el control de los pacientes con asma

12. Se deben combinar distintas medidas de monitorizacién

del control. 8,14 8 1 5,71 Acuerdo
13. Hay que realizar un cuestionario especifico (ACT 0 ACQ). 7,46 8 2 11,43 Acuerdo
14. S(.e rec}on}lenda hacer la una espirometria ante del primer 8 9 1 1143 Acuerdo
diagnoéstico
15. Se recomienda hacer la espirometria cada 3 meses des- 678 7 9 28,13 Acuerdo

pués de la instauracién o de un cambio terapéutico
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: q q % fuera de
Items Media Mediana RI la mediana Resultado

16. En pac1ente's asmat’lcos, estables o no, se recomienda ha- 7 75 3 34.38 No Consenso
cer una espirometria anual.

17. En caso de. que sea necesaria una ?splrometrla hay que 729 8 9 22,86 Acuerdo
realizarla sin suspender la medicacion.

18. En caso d'e que sea necesaria una 'esplrometrla hay que 7.06 7 35 28,13 Acuerdo
realizarla junto con un test broncodilatador.

19. La prl}eba de FEI\{O splo €s una medida accesoria y no 6.34 7 1 31.95 Acuerdo
esencial en la monitorizacién del control.

20. El PEF (Pea.k Expiratory Flow) s6lo tiene utilidad en casos 6.13 7 5 31,25 No Consenso
muy seleccionados.

21. Cuando se realizan cuestionarios para monitorizar el con-
trol de pacientes asmaticos (ACT o ACQ) hay que analizar 7,46 8 2 17,14 Acuerdo
la puntuacién de cada item y no sélo la puntuacion final.

22. Las visitas de control del paciente asmatico deben de ser 6.77 7 9 31,43 Acuerdo
programadas, no a demanda.

23. Es importante asegurarse de que el paciente asmético no
tenga trabas en el acceso a la consulta al especialista cuan- 7,86 8 2 14,29 Acuerdo
do precise una visita no programada.

24. Laperiodicidad de visitas programadas del paciente asma-
tico se debe fijar seglin objetivos terapéuticos concretosy 8,49 9 1 0 Acuerdo

la gravedad del paciente.

RI*= Rango intercuartilico
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