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Debate multidisciplinar de expertos. Asma no controlada: 
causas, consecuencias y posibles soluciones

Multidisciplinary expert discussion. Uncontrolled asthma: 
causes, consequences and possible solutions

V. Plaza1, S. Quirce2, J. Delgado3, E. Martínez Moragón4, L. Pérez de Llano5 
(en representación del grupo multidisciplinar de expertos “Asmaforum”)

Resumen

Fundamento. Numerosos estudios constatan que aproximada-
mente la mitad de la población asmática no está 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 Neumología, Alergología y Atención Primaria, 
estructurado en tres fases 1) Cuestionario para pulsar la opi-
nión de los participantes en los diferentes elementos implica-
dos del ANC; 2) Reunión presencial de los expertos, en la que 
se discutieron los resultados de la encuesta y se presentaron 
y debatieron ponencias sobre el diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento del ANC; 3) Formulación de 83 ítems que fueron 
sometidos a consenso entre todos los participantes mediante 
el método Delphi.

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

Conclusiones. El análisis de los resultados sobre el ANC señala la 
necesidad de mejora futura en: incorporar en las Guías de Prác-
tica Clínica de asma un protocolo de actuación clínico para iden-
tificar agravantes y comorbilidades; desarrollar una herramienta 
barata y de fácil utilización 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 síntomas 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.

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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Introducción

El asma es una enfermedad inflamatoria 
crónica de las vías respiratorias, con gran 
afectación mundial (aprox. 300 millones de 
personas). Su fisiopatología está condicio-
nada por factores genéticos, exposición 
ambiental, coexistencia de comorbilida-
des, edad y gravedad del proceso1,2.

Para evaluar al paciente asmático y su 
respuesta se tiene en cuenta la gravedad y 
el control de la enfermedad1. La gravedad 
refleja la intensidad de las anomalías fisio-
patológicas, su repercusión sobre la clínica 
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-
vención terapéutica2. La falta de control del 
asma depende de diferentes factores: baja 
adherencia terapéutica, comorbilidades, 
falta de atención especializada y deficien-
cias en la educación del paciente3.

La atención del asma del adulto es asu-
mida principalmente en las especialidades 
de Neumología, Alergología y Atención 
Primaria (AP). El objetivo del tratamiento 
es controlar los síntomas, prevenir las exa-
cerbaciones y evitar los efectos adversos4. 
Existen diferentes guías/documentos na-
cionales e internacionales que recogen re-
comendaciones clínicas como la Guía Espa-
ñola para el Manejo del Asma (GEMA 2009)2 
y la Global Initiative for Asthma (GINA)5.

A pesar de la gran variedad de trata-
mientos disponibles en la actualidad, en 
más de la mitad de los pacientes el asma 
no está controlada6 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 muscarínico inhalado de acción 
prolongada). Tiotropio ha demostrado su 
capacidad para mejorar significativamen-
te los síntomas del asma (un 68% mejoró 
el control del asma en comparación con el 
tratamiento habitual) y reducir las exacer-
baciones en los pacientes con asma grave 
(21%)4.

El asma no controlada (ANC) tiene im-
plicaciones negativas tanto para el paciente 

como para el sistema sanitario al incremen-
tar la carga asistencial7. 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 españoles 
sobre las recomendaciones recogidas en la 
GEMA 20094,8. Este proyecto ha involucra-
do a expertos en Neumología, Alergología y 
Atención Primaria (con respaldo científico 
del Área de Asma de la Sociedad Española 
de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) 
y del Comité de Asma de la Sociedad Espa-
ñola de Alergología e Inmunología Clínica 
(SEAIC) para analizar, discutir y alcanzar 
conclusiones sobre la realidad del ANC en 
el adulto.

MATERIAL Y MÉTODOS

El proyecto se ha desarrollado en 3 fa-
ses (entre septiembre 2013 y abril 2014): 1) 
fase exploratoria cuantitativa mediante en-
cuesta, 2) reunión 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 diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento del ANC y 3) consenso Del-
phi basado en las conclusiones principales 
extraídas de las fases anteriores.

Fase exploratoria cuantitativa. El obje-
tivo era identificar las principales barreras 
y características de la gestión del paciente 
con ANC, teniendo en cuenta la informa-
ción sobre hábitos clínicos, disposición y 
utilización de recursos y áreas de interés. 
Se distribuyó una encuesta telemática cum-
plimentada por un panel de 47 expertos en 
Neumología, Alergología y Atención Prima-
ria.

Fase de bloques. Teniendo en cuenta la 
fase inicial y el criterio experto del comi-
té científico y coordinadores del proyecto, 
representado por expertos alergólogos y 
neumólogos (9 en total), se pautó trabajar 
con tres bloques temáticos: Diagnóstico, 
Tratamiento y Seguimiento del ANC.

Los miembros del comité científico 
presentaron los bloques trabajados en la 
Sesión de Trabajo Presencial “Asma no 
controlada: causas, consecuencias y posi-
bles soluciones”. Se convocó a un grupo de 
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40 expertos de reconocido prestigio en el 
manejo del asma, propuestos por el comité 
científico: neumólogos, alergólogos y médi-
cos de AP. Se realizó debate grupal sobre 
cada uno de los bloques temáticos, obte-
niendo un análisis global sobre el ANC.

Fase de técnica de consenso profe-
sional: Para el desarrollo de esta fase se 
empleó la técnica Delphi modificada9 y se 
convocó a los 40 participantes de la fase 
anterior obteniendo finalmente la partici-
pación de 37 expertos. El objetivo de esta 
fase fue explorar la opinión técnica del pa-
nel sobre las temáticas 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-
lemáticamente, estaba compuesto por 83 
ítems, estructurados en 3 bloques temáti-
cos: Diagnóstico (32), Tratamiento (27) y 
Seguimiento (24). Cada ítem fue valorado 
mediante una escala ordinal tipo Linkert 
de 9 puntos con 3 áreas: [1-3]=“desacuer-
do”; [4-6]=“ni acuerdo ni desacuerdo”; 
[7-9]=“acuerdo”. Se permitió añadir obser-
vaciones libres a los ítems. Para el análi-
sis e interpretación de los datos se usó la 
posición de la mediana de puntuaciones y 
el nivel de concordancia a: un ítem se con-
sideró consensuado cuando existía “con-
cordancia”; es decir, cuando al menos 66% 
de los expertos puntuaron dentro de la 
región de la mediana ([1-3], [4-6], [7-9]). El 
umbral del 66% se alcanzó por consenso 
entre los miembros del comité científico y 
está en línea con otros consensos Delphi 
en asma6. Si había concordancia y la posi-
ción de la mediana ≤ 3 se consideró “des-
acuerdo” y a ser ≥ 7 “acuerdo”. Los casos 
en los que la mediana estaba en la región 
4-6 fueron considerados ítems “dudosos”. 
Se estableció que existía discordancia 
cuando la dispersión de respuestas esta-
ba entre un tercio o más [1-3] y otro tercio 
o más [7-9].

Aquellos ítems no consensuados se so-
metieron a valoración en la segunda ronda, 
se difundió el análisis estadístico y comen-
tarios cualitativos entre rondas y al finali-
zar se aplicaron los mismos criterios y se 
elaboraron unas conclusiones (Fig. 1).

Figura 1. Diseño de la tercera fase del proyecto: 
Metodología Delphi.

RESULTADOS

De los 47 encuestados, 22 eran especia-
listas en Neumología, 18 en Alergología y 7 
en Atención 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 están diag-
nosticados con asma, un 9% declaró que 
podría llegar a ser más 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 máximo (PEF) (96,1%) y 
la espirometría 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 
clínica clásica (90,2%) y espirometría en el 
momento de la consulta (88,2%).

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

1ª fase 
Exploratoria

2ª fase 
Sesión de trabajo

3ª fase 
Encuesta
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los posibles desencadenantes y factores 
agravantes.

El 42% de los encuestados declara que 
la proporción 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 clínicos. Los factores desen-
cadenantes del mal control del asma valo-
rados son: la insuficiente educación a los 
pacientes, la mala técnica de inhalación y 
la mala adherencia del tratamiento. Esta 
última es responsable del 38,8% de la de-
rivación 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-
tración de fármacos biológicos (80,4%) y la 
colaboración multidisciplinar (74,5%).

Respecto al ANC de difícil control 
(ACD), los encuestados (52,0%) manifesta-
ron que este término no está bien definido 
y se confunde con asma grave y el personal 
más apropiado para tratar a este tipo de 
pacientes son médicos especialistas espe-
cíficamente formados (70%).

El cuestionario Delphi fue cumplimen-
tado por 37 expertos, que habrían partici-
pado en las fases previas del proyecto (15 
neumólogos, 14 alergólogos y 8 médicos de 
Atención Primaria). El comité científico se-
leccionó el panel de expertos basándose en 
su experiencia en el tratamiento del ANC. 
Los resultados obtenidos en los ítems de 
los diferentes bloques se detallan en los 
anexos 1, 2 y 3.

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

En el Bloque 1 “Diagnóstico: Defini-
ción y diagnóstico de asma mal contro-
lada”, se alcanzó consenso en 30 de los 
32 ítems (93,7%), todos en términos de 
acuerdo (Anexo 1) (Fig. 2). En el Bloque 2 
“Tratamiento del asma mal controlada”, 
se alcanzó consenso en 21 de los 27 ítems 
(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 alcanzó consenso en 21 de 
los 24 ítems (87,5%), todos en términos de 
acuerdo (Anexo 3) (Fig. 2).

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

CONCLUSIONES
Elaboración del
consenso
Materiales de 
difusión

Reuniones previas 
con el Panel
Selección del Panel 
de expertos
Desarrollo del 
cuestionario

Análisis estadístico final 
de las respuestas
Presentación de resultados 
al Grupo de Trabajo

Análisis de las respuestas 
del grupo
Adición de este análisis 
al 2º cuestionario y envío

Edición 1er cuestionario
Envío 1er ronda

Respuestas 1er cuestionario

Respuesta a la 2ª ronda

1ª Ronda

Equipo 
Técnico

Comité 
Científico

Panel 
Expertos

2ª Ronda
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DISCUSIÓN

Más del 50% de los pacientes en tra-
tamiento tienen un asma mal controlada, 
tanto en España6 como en otros países de 
nuestro entorno10. Es más, cerca del 4% 
de la población asmática en España po-
dría tener un asma grave no controlada11. 
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 clínicas que comparten su atención.

Respecto al diagnóstico del ANC (con 
solo 2 de los 32 ítems relacionados sin 
consensuar), se identifica la necesidad de 
una definición precisa del ANC pese a la 
claridad de los criterios de las guías exis-
tentes y de las recomendaciones de GEMA 
20098. Igualmente existe confusión entre 
asma grave y mal controlada, y sería ne-
cesaria una mayor difusión y comprensión 
de guías/documentos, así como también la 
revisión del diagnóstico del ANC (conside-
rando diagnósticos alternativos y valora-
ción del entorno social, económico, 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 idóneos y suficientes pese a 
la falta de utilidad descrita de dichos cues-
tionarios en ANC12,13. Pese a su relevancia 
para valorar riesgo futuro11, la utilidad de 
la función pulmonar (FEV1) fue limitada. Se 
considera que esta prueba ha de comple-
mentarse con más mediciones, entre otras 
la variabilidad domiciliaria del flujo respira-
torio, la fracción de óxido nítrico exhalado 
(FENO) y la prueba de broncoconstricción2. 
La medición de FENO14 suscitó controversia 
como marcador de control del asma, pese 
a su aceptable sensibilidad y especificidad 
para el diagnóstico15, aunque su variación 
puede ser un buen marcador de control16. 
Se acordó su utilidad para seguir el cumpli-
miento de terapia esteroidea, aunque proba-
blemente habría que matizar más el papel 
de esta prueba complementaria.

Otras variables relevantes son las co-
morbilidades, ya que se asocian con peor 
control de la enfermedad, mayor carga 
asistencial y menor calidad de vida17. Para 
la detección de las comorbilidades, se 
consensuó, que podrían resultar útiles la 
broncoscopia y tomografía axial computa-
rizada de alta resolución. Ambas técnicas 
están validadas para estudiar el asma de di-
fícil control y evaluar otras enfermedades 
respiratorias y recomendadas por GEMA 
20092,7,18, pero carecen de indicaciones 
precisas de uso y matices sobre utilidad 
según el perfil del ANC. Se manifestó la im-
portancia de indagar sobre enfermedades 
importantes como el tabaquismo2 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 relación direc-
ta entre adherencia y mejor evolución de 
enfermedades crónicas19 ésta alcanza el 
50% en países desarrollados, comprome-
tiendo la efectividad del tratamiento20. Se 
consensuó la falta de herramientas útiles 
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 consideró apropiado usar estra-
tegias intuitivas y diálogo con el paciente, 
teniendo en cuenta aspectos psicológicos/
alteraciones psiquiátricas ya que existe 
una alta prevalencia de depresión y ansie-
dad en pacientes asmáticos21. La comuni-
cación con el paciente requiere formación 
específica y podría paliar la falta de obje-
tividad del paciente en cuanto al cumpli-
miento del tratamiento, ya que menos de la 
mitad admiten la no adherencia22.

Sobre el tratamiento del ANC, destaca 
el consenso en la necesidad de individuali-
zación o de considerar el fenotipo y valorar 
los eventuales efectos secundarios del tra-
tamiento en cada paciente. No se alcanzó 
un consenso sobre la opción terapéutica 
inicial a añadir a una combinación de cor-
ticoides inhalados y beta-2 agonistas de 
acción larga (CI-LABA) a dosis altas, en el 
ANC. Sin embargo, se consensuó la adición 
de un fármaco concreto para un perfil de-
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terminado de paciente con ANC: tiotropio 
en caso de un patrón obstructivo, los anta-
gonistas de los receptores de leucotrienos 
(montelukast) en caso de rinitis coexisten-
te, o intolerancia a AINE23 y omalizumab en 
asma alérgica, que reduce las exacerbacio-
nes, visitas a urgencias e ingresos24. Final-
mente, los macrólidos sólo se recomiendan 
para casos concretos (probablemente en 
asma no eosinofílica), debido a la falta de 
indicación en GEMA 2009, y de resultados 
con relevancia clínica en pacientes asmá-
ticos25. Se reflejó una preocupación por la 
sobremedicación y tratamientos crónicos 
con fármacos no beneficiosos. Como re-
fuerzo del tratamiento, se consensuaron 
las medidas de desalergenización, fáciles 
de cumplir y sostenibles, y se destacó la 
importancia de identificar los alérgenos 
responsables del ANC para establecer con-
ductas de evitación.

Respecto a las medidas de monitoriza-
ción y periodicidad del control del asma, 
pese a consensuarse 11 de los 13 ítems 
relacionados, los grados de acuerdo fue-
ron bajos. Se consensuó la idoneidad de 
los cuestionarios validados (ACT o ACQ) 
para medir/seguir el control, a pesar de 
sus limitaciones12,26, así como la espirome-
tría en una primera visita. Se estableció 
que ésta es la prueba diagnóstica de pri-
mera elección2, pese a ser más relevante 
en la valoración del riesgo futuro13. Debe 
repetirse 3 meses después de una varia-
ción en el tratamiento, periodo necesario 
para valorar la eficacia de un cambio tera-
péutico27. La técnica FENO únicamente se 
consideró como accesoria ya que no está 
disponible en todos los centros. El único 
marcador útil documentado en el segui-
miento es el análisis citológico del espu-
to28. En cuanto a la periodicidad de las vi-
sitas, se consideró 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 coordinación 
entre el especialista y AP29.

Respecto a las exacerbaciones, se con-
sideró apropiado para su prevención y 
tratamiento identificar a los pacientes con 

ANC con mayor riesgo de padecerlas, aun-
que se reflejó la falta de criterios de fácil 
aplicación para ello. Se manifestó la nece-
sidad de establecer criterios de exacerba-
ciones en ANC30 por las contradicciones 
en cuanto a la claridad de los mismos. 
Pese a la existencia de parámetros de fácil 
implementación y otros menos accesibles, 
faltan criterios validados para determinar 
el cambio en los síntomas que preceden a 
una exacerbación asmática31 así como es-
pecificaciones sobre el FEV1 para identifi-
car una exacerbación11. Para la prevención 
de las exacerbaciones se consideró apro-
piado usar la telemedicina para mejorar el 
cumplimiento terapéutico32, sin embargo 
esta medida se aleja de la realidad del sis-
tema sanitario.

En conclusión, a pesar de las limitacio-
nes inherentes al empleo de la metodolo-
gía Delphi como herramienta de análisis 
cualitativo, los resultados de este debate 
estructurado y consenso entre expertos 
señalan la necesidad de mejora futura en: 
incorporar en las GPC de asma un proto-
colo de actuación clínico para identificar 
agravantes y comorbilidades; desarrollar 
una herramienta barata y de fácil utiliza-
ción 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.
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Anexo 1. Diagnóstico del asma mal controlada

Ítems Media Mediana RI % fuera de 
la mediana Resultado

Definición y diagnóstico de asma mal controlada

1.	 La definición de asma mal controlada está recogida con 
criterios claros en las guías de manejo del asma (Ej: guías 
GEMA)

6,75 7 0 18,75 Acuerdo

2.	 En pacientes con asma mal controlada siempre hay que 
confirmar el diagnóstico de asma y considerar diagnósti-
cos alternativos.

8,6 9 1 0 Acuerdo

3.	 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. 

7,17 7 2 22,86 Acuerdo

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

8,57 9 1 0 Acuerdo

5.	 Los conceptos de asma grave y asma mal controlada se 
confunden a menudo 7,71 8 2 5,71 Acuerdo

6.	 En la clasificación del grado de control de asma hay que 
excluir el criterio de FEV1 <80% como parámetro de defini-
ción de control.

6,94 7 1 15,63 Acuerdo

7.	 Ante un paciente con asma mal controlada es esencial rea-
lizar la evaluación de la adherencia al tratamiento. 8,86 9 0 0 Acuerdo

8.	 En la evaluación de un paciente con asma mal controlada 
es frecuente olvidar la valoración del ambiente laboral 7,2 7 2 17,14 Acuerdo

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

7,97 9 2 14,29 Acuerdo

Evaluación de la idoneidad del tratamiento y de la adherencia

10.	 En pacientes con asma mal controlada hay que comprobar 
si el escalón de tratamiento se adecúa a la situación clínica 
del paciente.

8,26 9 1 5,71 Acuerdo

11.	 Para la evaluación de la adherencia al tratamiento en pa-
cientes con asma se debe usar cuestionarios validados. 7,16 7 1 18,75 Acuerdo

12.	 En mi práctica clínica tengo protocolizado un cuestionario 
para validar la adherencia del paciente asmático mal con-
trolado.

3,78 3 4,5 43,75 No Consenso

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

7,09 7 2 25,71 Acuerdo

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

7,83 8 2 11,43 Acuerdo

15.	 Es necesario crear herramientas útiles para evaluar adhe-
rencia al tratamiento en pacientes con asma. 8,51 9 1 0 Acuerdo

16.	 Si se lograra definir un cuestionario validado de adherencia 
para los pacientes asmáticos españoles la mayoría de los 
especialistas lo incorporaríamos a nuestra práctica clínica

7,56 7,5 2 18,75 Acuerdo
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Ítems 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 asmáticos. 

7,03 7 2 28,57 Acuerdo

18.	 Para optimizar la evaluación de la adherencia al tratamiento 
de los pacientes con asma hay que mejorar la formación de los 
profesionales (médicos, técnicos y personal de enfermería).

8,06 8 2 5,71 Acuerdo

19.	 Con la puesta en marcha de la receta electrónica, el uso 
de la información de los establecimientos farmacéuticos 
podría proporcionar una información complementaria útil 
para establecer la adherencia al tratamiento de los pacien-
tes con asma.

7,6 8 2 14,29 Acuerdo

20.	 La prueba de fracción de óxido nítrico exhalado (FENO) 
puede ayudar a comprobar en el seguimiento tratamiento 
de esteroides en los pacientes asmáticos.

6,74 7 1 22,86 Acuerdo

21.	 La prueba de FENO puede ayudar a diagnosticar pacientes 
resistentes a los corticosteroides. 6,38 7 1 28,13 Acuerdo

22.	 La prueba del FENO puede facilitar la identificación de ex-
posiciones alergénicas (epitelios, animales u otras). 5,91 6 2 53,13 No Consenso

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

7,2 8 3 28,57 Acuerdo

Evaluación 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, síndrome de 
apnea del sueño y enfermedades psiquiátricas.

8,66 9 0 2,86 Acuerdo

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

7,66 8 2 22,86 Acuerdo

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

7,29 7 1 22,86 Acuerdo

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

6,38 7 1,5 31,25 Acuerdo

28.	 Es necesario valorar la sensibilización a nuevos alérgenos 
de manera periódica en pacientes con asma mal controlada. 7,13 7 1 18,75 Acuerdo

29.	 En pacientes con asma mal controlada se debería indagar 
sobre tabaquismo activo y pasivo. 8,66 9 1 0 Acuerdo

30.	 Se deben aplicar criterios de selección más estrictos para 
recomendar la vacunación de la gripe y de neumococo a 
los pacientes con asma mal controlada.

7,19 7 1 18,75 Acuerdo

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

6,88 7 2 31,25 Acuerdo

32.	 La Tomografía Axial Computada de Alta Resolución (TA-
CAR) es una prueba que hay que realizar a todos los pa-
cientes con asma de difícil control

6,91 8 3 31,43 Acuerdo

RI*= Rango intercuartílico
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Anexo 2. Tratamiento del asma mal controlada

Ítems Media Mediana RI % fuera de 
la mediana Resultado

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

Ante un asma no controlada con la combinación 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 5,91 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 combinación CI-LABA a dosis altas

6.	 No hay evidencia científica que apoye la incorporación de 
unos tratamientos u otros. 4,81 5 4 75 No Consenso

7.	 Hay que estudiar el perfil del paciente y hacerle un trata-
miento personalizado. 8,46 9 1 0 Acuerdo

8.	 La mejor actitud terapéutica depende del precio del medi-
camento. 2,91 3 2 22,86 Desacuerdo

9.	 La mejor actitud terapéutica depende de la experiencia del 
médico. 5,94 7 2 46,88 No Consenso

10.	 La mejor actitud terapéutica depende de los efectos se-
cundarios. 6,59 7 0,5 25 Acuerdo

11.	 La mejor actitud terapéutica depende de cada paciente 
según los resultados de sus pruebas funcionales, indica-
dores de inflamación y fenotipo clínico.

7,91 8 2 8,57 Acuerdo

12.	 Ante un asma no controlada con la combinación CI-LABA 
a dosis altas en un paciente con rinitis la mejor actitud 
terapéutica a considerar inicial es iniciar con montelukast.

6,59 7 2 31,25 Acuerdo

13.	 Ante un paciente con asma no controlada a pesar de re-
cibir tratamiento con una combinación CI-LABA a dosis 
altas y obstrucción crónica del flujo aéreo, se recomienda 
añadir Tiotropio inhalado.

7,5 8 1 13,33 Acuerdo

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

7,03 7 2 28,57 Acuerdo

17.	 Ante un paciente con asma mal controlada en el que se 
probó un tercer fármaco que no aportó beneficios éste úl-
timo se debería retirar antes de añadir un nuevo fármaco.

7,71 8 2 11,43 Acuerdo

18.	 En pacientes con asma mal controlada los tratamientos 
con macrólidos se deben considerar sólo algunos pacien-
tes seleccionados.

7,57 8 2 17,14 Acuerdo
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Ítems Media Mediana RI % fuera de 
la mediana Resultado

Papel de las medidas de desalergenización

19.	 En los pacientes con asma mal controlada es necesario 
identificar el alérgeno potencialmente responsable del mal 
control para formarles en las conductas específicas de evi-
tación.

7,97 8 2 2,86 Acuerdo

Cuando se recomiendan medidas de desalergenización en pacientes con asma no controlada

20.	 Hay que conseguir un compromiso del paciente con la 
cumplimentación de estas medidas de evitación. 7,83 8 2 8,57 Acuerdo

21.	 Hay que recomendar que consideren estas medidas de 
evitación como un refuerzo del tratamiento y no como un 
sustituto del mismo.

8,46 9 1 2,86 Acuerdo

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 desalergenización deben ser

23.	 Fáciles 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 situación social y laboral del paciente. 7,94 8 2 8,57 Acuerdo
26.	 Adaptadas a la situación geográfica del paciente. 7,91 8 2 8,57 Acuerdo
27.	 Para los pacientes, las medidas de desalergenización refe-

ridas a los animales domésticos son especialmente difíci-
les de cumplir.

7,29 7 2 20 Acuerdo
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Anexo 3. Seguimiento del asma mal controlada

Ítems Media Mediana RI % fuera de 
la mediana Resultado

La individualización del tratamiento

1.	 En el tratamiento de los pacientes con asma mal controla-
da hay que fijar unos objetivos concretos, en función de lo 
que síntomas prevalentes (disnea, inflamación...) y lo que 
le produce las exacerbaciones.

8,11 8 1 8,57 Acuerdo

2.	 En el tratamiento de los pacientes con asma mal controla-
da hay que fijar unos objetivos realistas para el paciente. 8,34 9 1 2,86 Acuerdo

3.	 En el tratamiento de los pacientes con asma mal controla-
da hay que establecer prioridades, teniendo en cuenta qué 
es lo más importante en la mejoría de la calidad de vida del 
paciente. 

8,11 8 1 8,57 Acuerdo

4.	 Una buena coordinación entre médico especialista y el de 
atención primaria es beneficiosa para lograr estabilizar a 
los pacientes con asma mal controlada.

8,31 9 1 5,71 Acuerdo

Prevención 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 
sufrir exacerbaciones

6,09 7 2 40,63 No Consenso

6.	 Es importante identificar qué pacientes tienen mayor ries-
go de exacerbaciones. 8,34 9 1 2,86 Acuerdo

7.	 Hay que identificar los desencadenantes de las exacerba-
ciones en cada paciente 8,11 8 2 2,86 Acuerdo

8.	 Hay que consensuar con atención primaria un plan de ac-
ción a cumplir por el paciente en caso de agudizaciones. 7,86 9 2 17,14 Acuerdo

9.	 Es necesario educar a los pacientes con asma mal contro-
lada para que sepan qué deben hacer en caso de exacerba-
ciones (cómo y dónde acudir para ser tratados).

8,74 9 0 2,86 Acuerdo

10.	 Hay que utilizar planes de acción por escrito para que el 
paciente sea capaz de identificar los pródromos de la exa-
cerbación y saber qué medidas terapéuticas implementar.

8,29 9 1 5,71 Acuerdo

11.	 El uso de la telemedicina (ofrecer información sobre auto-
cuidado, utilización de recordatorios...) puede tener efec-
tos positivos sobre la prevención de las exacerbaciones de 
los pacientes asmáticos.

7,19 7 1,5 25 Acuerdo

Medidas de monitorización del control de asma y periodicidad del control

Para monitorizar el control de los pacientes con asma

12.	 Se deben combinar distintas medidas de monitorización 
del control. 8,14 8 1 5,71 Acuerdo

13.	 Hay que realizar un cuestionario específico (ACT o ACQ). 7,46 8 2 11,43 Acuerdo

14.	 Se recomienda hacer la una espirometría ante del primer 
diagnóstico 8 9 1 11,43 Acuerdo

15.	 Se recomienda hacer la espirometría cada 3 meses des-
pués de la instauración o de un cambio terapéutico 6,78 7 2 28,13 Acuerdo
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16.	 En pacientes asmáticos, estables o no, se recomienda ha-
cer una espirometría anual. 7 7,5 3 34,38 No Consenso

17.	 En caso de que sea necesaria una espirometría hay que 
realizarla sin suspender la medicación. 7,29 8 2 22,86 Acuerdo

18.	 En caso de que sea necesaria una espirometría hay que 
realizarla junto con un test broncodilatador. 7,06 7 3,5 28,13 Acuerdo

19.	 La prueba de FENO sólo es una medida accesoria y no 
esencial en la monitorización del control. 6,34 7 1 31,25 Acuerdo

20.	 El PEF (Peak Expiratory Flow) sólo tiene utilidad en casos 
muy seleccionados. 6,13 7 5 31,25 No Consenso

21.	 Cuando se realizan cuestionarios para monitorizar el con-
trol de pacientes asmáticos (ACT o ACQ) hay que analizar 
la puntuación de cada item y no sólo la puntuación final.

7,46 8 2 17,14 Acuerdo

22.	 Las visitas de control del paciente asmático deben de ser 
programadas, no a demanda. 6,77 7 2 31,43 Acuerdo

23.	 Es importante asegurarse de que el paciente asmático no 
tenga trabas en el acceso a la consulta al especialista cuan-
do precise una visita no programada.

7,86 8 2 14,29 Acuerdo

24.	 La periodicidad de visitas programadas del paciente asmá-
tico se debe fijar según objetivos terapéuticos concretos y 
la gravedad del paciente. 

8,49 9 1 0 Acuerdo

RI*= Rango intercuartílico
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