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RESUMEN

Fundamento. En linea con el lanzamiento de la guia
GEMA2009, el objetivo del estudio fue identificar y evaluar
las carencias en la implementacion de las recomendaciones
de la misma y proponer iniciativas de mejora.

Material y métodos. Estudio descriptivo-comparativo, trans-
versal, cualitativo. Inicialmente se identificaron los aspectos
mejorables refrendandolos con la GEMA2009 (Fase I), para
posteriormente priorizar su necesidad de abordaje puntuan-
do los aspectos mejorables utilizando una escala Likert de 9
puntos (Fase II).

Resultados. Participaron 134 médicos en la Fase |, y de estos,
107 en la Fase II. El estudio recogié y evalud las opiniones
de un grupo multidisciplinar de expertos en asma (neumé-
logos, alergélogos, pediatras y médicos de atencién prima-
ria). El 81% de las limitaciones identificadas en la atencion
a adultos y el 49,2% en los nifos se consideraron de priori-
dad alta. Las mas importantes fueron: en adultos, mejorar el
tratamiento de las embarazadas; en nifos, el empleo de los
f,-adrenérgicos a dosis elevadas en la exacerbacion de asma.
Otras carencias relevantes fueron: la escasa utilizacién de la
espirometria, de cuestionarios de sintomas y de planes de
accion por escrito para los pacientes, la falta de implicacion
del personal de enfermeria y no ajustar el tratamiento segtin
el grado de control en revisiones.

Conclusiones. Las areas de mejora prioritaria son las rela-
cionadas con el tratamiento. Los futuros programas de im-
plementacién de las guias deberian priorizar el uso de los
cuestionarios de sintomas, la implicacién de enfermeria y la
atencion de la asmatica embarazada.

Palabras clave. Asma. Guias de practica clinica. Guia Espa-
nola para el Manejo del Asma (GEMA). Implementacion. Con-
senso profesional.
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ABSTRACT

Background. Based on the GEMA 2009 guidelines (Spanish
Asthma Management Guidelines), this project identified and
assessed the main deficiencies in the implementation of the
guidelines and proposed initiatives for improvement.

Methods. The study gathered and evaluated the opinions of a
multidisciplinary group of asthma experts (allergists, pulmo-
nologists, pediatricians, and primary care physicians). The
first step identified health care aspects of GEMA 2009 that
could be improved (Phase I). Subsequently, the issues were
prioritized, using a 9-point Likert scale (Phase II).

Results. In Phase I, 134 physicians participated, and 107 of
them took part in Phase II. High priority was assigned to 81%
and 49.2% of the limitations identified in health care for adults
and children respectively. The most important deficiency in
adult care was improving treatment for pregnant women; in
pediatric care, it was the use of high doses of beta-2 adrener-
gic antagonists in asthma deterioration. Other relevant needs
were the limited use of spirometry, symptom questionnaires,
and written action plans for the patients, as well as the lack
of involvement of nursing staff in asthma care and the need to
adjust treatment according to levels of control in follow-ups.

Conclusions. The priority areas for improvement were those
related to asthma treatment. Future programs for implemen-
tation of asthma guidelines should prioritize the use of symp-
tom questionnaires, nursing staff involvement, and attention
to pregnant women with asthma.

Keywords. Clinical guidelines. Asthma treatment. Spanish
Guidelines for Asthma Management (GEMA). Professional
consensus.
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INTRODUCCION

Desde hace més de 20 aios se han ido
editando y actualizando guias clinicas de
consenso en el asma'3.Estas guias preten-
den ser un material uniforme, referenciado
y basado en la mejor evidencia cientifica
para establecer recomendaciones diagnos-
ticas y terapéuticas del asma, y garantizar
una asistencia homogénea de calidad. En
2009 se edit6 la 32 version de la guia GEMA
(Guia Espanola para el Manejo del Asma)?,
un documento de consenso multidiscipli-
nar de amplia divulgacion en el ambito na-
cional.

Aunque en 2010° se evidencio la exis-
tencia de un elevado nivel de acuerdo
(93%) mediante metodologia Delphif sobre
las recomendaciones establecidas a nivel
académico, los aspectos reales de las po-
sibilidades de implementacion de las re-
comendaciones de la GEMA en la practica
clinica habitual no fueron valorados.

En un estudio a 10 afos’ se demostro
que la correcta aplicacion de las guias de
asma produjo mejorias tanto a nivel sanita-
rio, con descensos de hasta el 54% en dias
de hospitalizaciéon en asmaticos, como a
nivel econémico, con reducciones de los
costes por paciente asmatico de hasta el
36%. Sin embargo, es frecuente encontrar
problemas para la implementacién de las
guias en la vida real® y habitualmente sus
actualizaciones modifican poco el manejo
del asma’. Existen distintos tipos de es-
fuerzos para aumentar el grado de imple-
mentacién: adaptacién local’® mediante la
elaboracion de guias méas manejables o “de
bolsillo”*'2y la generacién de algoritmos
para incrementar la adhesién a estos docu-
mentos'®. Todas estas iniciativas parten de
un punto comun que es el anélisis del gra-
do de implementacién. En este sentido, en
un estudio donde se valoraba el grado de
seguimiento de 1.066 sanitarios de las reco-
mendaciones en la GEMA2003"® mediante
un cuestionario cerrado de 15 preguntas,
se detectd que el grado de cumplimiento
era bajo. Este proyecto presentaba la limi-
tacion de basarse en items preestablecidos
y no identificar aspectos mejorables pro-
puestos por los participantes. Con la inten-
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cion de subsanar esta limitacion, se disen6
el proyecto Optima-GEMA. En él se preten-
di6 concitar la participacién de todos los
agentes implicados en el proceso asisten-
cial del asma con el objetivo de efectuar
un andlisis de las discrepancias existentes
entre la practica clinica diaria y las reco-
mendaciones recogidas en la GEMA 2009

El objetivo del presente trabajo es iden-
tificar y evaluar las carencias en la imple-
mentacién de las recomendaciones de la
guia GEMA2009 y proponer iniciativas de
mejora.

MATERIAL Y METODOS

Se cont6 con dos grupos de participan-
tes: el Comité Cientifico (CC) formado por
9 especialistas en asma que efectu6 el ana-
lisis de los datos y el grupo multidisciplinar
de Informadores Clave (IC) formado por
clinicos encargados de asistencia a nifios y
adultos. El grupo de IC se constituy6 con
expertos en el manejo del asma propuestos
por las sociedades cientificas participantes
en GEMA. El trabajo se estructur6 en dos
fases. En la primera (Fase I) se convocé a
un total de 162 clinicos, de los cuales final-
mente colaboraron 134 y de éstos, solo 107
participaron en la fase II. (Fig. 1)

Hubo representacién de las 17 CCAA,
aunque las comunidades con mayor repre-
sentacion fueron Andalucia, Madrid, Pais
Vasco y Valencia. Las comunidades con
menor representacién fueron Murcia en
adultos y Baleares, Cantabria, Catalufia, Ex-
tremadura y La Rioja en nifos.

DISENO DEL ESTUDIO

El objetivo de la Fase I era recoger in-
formacion descriptiva y cualitativa sobre la
gestion en la practica habitual del paciente
asmatico contrastada con las recomenda-
ciones propuestas en GEMA2009. Se anali-
zaron las respuestas libres aportadas por
los IC, y se agruparon por contenidos de la
GEMAZ2009 para la generacion del cuestio-
nario uniforme que se emple6 en la Fase II.

En la Fase II, mediante un cuestionario
on-line (denominado Priorizacion de Accio-
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Figura 1. Estructuracién del trabajo y participantes.

nes Correctoras), los IC valoraron cuanti-
tativamente los aspectos emergentes en la
Fase I para catalogar el grado de prioridad
con el que cada deficiencia identificada
deberia ser abordada para la mejora del
proceso. Posteriormente el CC analiz6 los
datos de adultos y de pediatria y enunci6
una serie de lineas de accién para mejorar
dichas deficiencias.

Los cuestionarios de “Priorizacién de
acciones correctoras” empleados en la
Fase Il constaban de 62 items en los adul-
tos y 61 en poblacién pediatrica. Se emple6
para la puntuacion de los items una escala
de Likert!'” de 9 puntos, asignando al 1 la
minima prioridad y al 9 la maxima priori-
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dad, segin el método del uso apropiado
(RAND-UCLA). Para su andlisis posterior,
se agruparon las puntuaciones en priori-
dad baja (1, 2 y 3), media (4, 5y 6) y alta
(7,8y9).

Analisis estadistico

Se calcularon los valores promedio de
puntuaciones de cada item y su intervalo
de confianza al 95% (IC 95%). Para eva-
luar la significaciéon de las diferencias se
establecié una p significativa por debajo
de 0,05. Se empleé un paquete estadistico
SPSS version 17 para el analisis.
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RESULTADOS

Adultos. Priorizacion de Acciones
Correctoras

El 81% de las deficiencias identificadas
se consideraron de prioridad alta el 19%
de prioridad media (Anexo 1A). El item
con mayor puntuaciéon de priorizacion fue
el 55 con una media de 8,2 y el de menor
puntuacion el 31, con 6,0 de media. En 5 de
las 10 &areas tratadas todas las limitacio-
nes se catalogaron de prioridad maxima.
De las 5 areas restantes, ninguno de los
items de “Otros tratamientos” se consi-
der6 de prioridad alta, y en “Clasificacion
del asma del adulto”, “Tratamiento de
mantenimiento”, “Diagnéstico del asma” y
“Circunstancias especiales: asma de dificil
control” se obtuvieron un 93%, 76%, 67% y
67% de limitaciones de alta prioridad res-
pectivamente.

Por especialidades, en 24 (39%) de los
items (4, 8, 12, 14, 17, 20-22, 24, 26-28, 31-
33, 37, 38, 41-45, 48 y 58) se observo una
discrepancia significativa en cuanto a la
prioridad de abordaje. En el 50% de los
casos la discrepancia la producian los mé-
dicos de atencién primaria, en el 29% los
alergé6logos y en el 21% los neumologos. La
mediana de la diferencia de puntuaciones
en las discrepancias fue de 1 punto (rango
0,4-2,8). Entre los 38 (63%) items restantes,
en los que todas las especialidades mos-
traron acuerdo, Gnicamente en el item 3 la
prioridad manifestada fue media.

Ninos. Priorizacion de Acciones
Correctoras

El 50,8% de las deficiencias identifica-
das fueron de prioridad media y el 49,2%
restante de prioridad alta. El item con ma-
yor puntuacion fue el 29 con una media de
8,3 y el de menor el 28, con media de 4,4. El
porcentaje de items clasificados con priori-
dad alta, fue del 66,6% para “Clasificaciéon
del asma infantil”, del 57,9% para “Trata-
miento del asma del nino”, del 57,1% en
“Evaluacién y tratamiento de la exacerba-
cién en el nino” y del 50,8% en “Diagndstico
en ninos”.
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En 27 (44,3%) de los items (1, 5, 6, 8, 11,
14, 16, 17, 19-22, 24, 27, 30, 32, 36, 42, 43, 45,
46, 50, 51, 56, 57, 59 y 61) existia una discre-
pancia en cuanto a la prioridad de aborda-
je, siendo los alerg6logos los responsables
del 44%, los pediatras del 30% y los neumoé-
logos del 26%. La mediana de la diferencia
de puntuaciones entre las discrepancias
fue de 1,5 puntos (rango 0,5-2,5). De los 34
items restantes, en los que todas las espe-
cialidades mostraron acuerdo, el 35,3% fue
considerado de prioridad media y el 64,7%
de prioridad alta (Anexo 1 B).

Adultos. Lineas y propuestas de
mejora

Las propuestas de mejora generadas
por el CC para subsanar en el futuro las
limitaciones detectadas por los IC afecta-
ban a practicamente todas las recomen-
daciones o areas del Gold Standard de la
GEMA 2009, y se recogen en el Anexo 2. Sin
embargo, en algunas areas las limitaciones
no se consideraron prioritarias (“Diagnds-
tico de alergia” y “Rinitis™) o bien obtuvie-
ron una puntuacién baja en las acciones
priorizables y no se realiz6 un andlisis de
las lineas de mejora (“Otros tratamien-
tos™).

A su vez, también hubo alguna reco-
mendaciéon de la GEMA2009 en la que no se
identificaron limitaciones en su implemen-
tacién por parte de los IC. Estas recomen-
daciones fueron: “Se confirmara el diagnos-
tico (de asma) cuando ademas se constate
una buena respuesta al tratamiento”. En
caso contrario reevaluar; “La clasificacion
de la rinitis alérgica se establecera en fun-
cion de su duracion en intermitente y per-
sistente; y de su gravedad en leve, modera-
da y grave”; “Se recomienda establecer el
diagnostico de rinitis por criterios clinicos
(sintomas)”; “Para confirmar el diagnéstico
de rinitis alérgica se aconseja realizar prue-
bas cutaneas (prick) y/o la determinacién
de IgE especifica sérica”; “Ante un diagnos-
tico de asma es aconsejable investigar la
presencia de rinitis y viceversa, para rea-
lizar una estrategia de diagnéstico y trata-
miento conjunta”.
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Ninos. Lineas y propuestas de mejora

Se generaron una serie de propuestas
para mejorar la implementacién de la guia
(Anexo 2), y aunque todas las recomenda-
ciones de la guia GEMA 2009 presentaban
limitaciones, alguna de éstas (area de cla-
sificacion y tratamiento del asma) no se
priorizaron por considerarse menos rele-
vantes.

DISCUSION

El presente trabajo aporta informacién
valiosa sobre las carencias reales de la
aplicaciéon de las recomendaciones de la
GEMA2009, asi como su valoracién, prio-
rizacion y las posibles acciones de mejora
futuras para subsanarlas. Se trata de una
experiencia innovadora en nuestro ambi-
to, que constituye un material relevante
para las futuras Guias de practica clinica
de asma, y que ha jugado un papel crucial
en el disefio del plan de implementacién
y de seleccién de los indicadores de cali-
dad asistencial que se han elaborado en la
GEMA4.0'6.

La relevancia de las limitaciones identi-
ficadas es elevada dado que el 81% y el 50%
se catalogaron como de alta prioridad en
adultos y poblaciéon pediatrica respectiva-
mente, sin ser ninguna de las limitaciones
clasificada de baja prioridad.

En adultos, dos de las tres limitaciones
con mayor grado de prioridad (54 y 55) te-
nian que ver con deficiencias en la atencién
ala asmética embarazada. El asma es la en-
fermedad crénica que mas frecuentemente
afecta a las embarazadas'’, y el riesgo de
no tratarlas correctamente ha sido docu-
mentado®. En Espana, 1.000 médicos (gine-
c6logos, médicos de familia, neumélogos y
alergblogos) participaron en un estudio®
donde se determin6é que aunque el 96,6%
conocia las guias de asma, el 64% declaraba
no seguirlas nunca o muy ocasionalmente.

En nifios, 2 items (29 y 48) que identifi-
can deficiencias relacionadas con el uso de
agonistas 2-adrenérgicos de accién corta
a altas dosis en las crisis, se encontraron
entre los 3 mas relevantes en este grupo
poblacional.
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El papel de la enfermeria en el asma se
mencionaba en 3 items, tanto en adultos
como en ninos. El denominador comun en
estas deficiencias es proponer/solicitar
una mayor involucracion de este estamen-
to en el asma. En un estudio®efectuado en
16 paises, con 1.726 pacientes, 916 médicos
generalistas y 817 especialistas, desarrolla-
do para valorar la actitud hacia el asma por
parte de sanitarios y pacientes, se detectd
que la enfermeria proporcionaba educa-
cién Unicamente al 7% de los pacientes,
salvo en Gran Bretana, donde la educaciéon
la llevaban a cabo hasta en un 42% de los
asmaticos. En USA, el papel de los enfer-
meros especializados?! (Nurse Practitioner),
con mayor autonomia y capacidades de las
que poseen en Espaia, es mucho mas rele-
vante e incluso el grado de cumplimiento
de algunos puntos de las guias de referen-
cia son mayores que el de los médicos?.
Ademas, se han demostrado como buenos
educadores también en pacientes ingresa-
dos?. Por ello, se ha propuesto entre las
lineas de mejora tanto en adultos como en
ninos proporcionar mayor protagonismo a
estos sanitarios.

Los problemas relacionados con el uso
de la espirometria son numerosos (5 'y 9
items en adultos y nifios respectivamente).
Sokol y col?* informan del uso de la espiro-
metria en el primer afio tras el diagnostico
anicamente en el 47,6% de los 134.208 as-
maticos incluidos. Estratificando, los aten-
didos por especialistas la recibieron en el
80,1% y los de primaria solo en el 23,3%.
Segiin otras publicaciones® esta tenden-
cia podria ser mas acentuada en pedia-
tria, donde solo el 52% de los 360 médicos
participantes empleaba la espirometria, y
Gnicamente el 21% la realizaba en todos
los supuestos propuestos por las guias. No
obstante, la espirometria es una explora-
ci6on factible en nifios preescolares aun si-
guiendo criterios de calidad estrictos®.

El menor uso de la espirometria, la peor
adhesion al concepto de control con la me-
nor medicacién posible y el uso de trata-
miento de mantenimiento a largo plazo, pa-
recen ser carencias detectadas con mayor
frecuencia entre atencién primaria que en
atencion especializada en los resultados de
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la Optima-GEMA. Otros factores puntuados
como acciones de alto nivel de priorizacién
por todos los especialistas y también iden-
tificados por otros autores fueron la falta de
tiempo®?%, la no administracién de planes
de accion®®? y la falta de aproximacion
escalonada al tratamiento del asma®. Sin
embargo, es llamativo que el miedo a los
efectos secundarios del uso de glucocor-
ticoides inhalados a dosis altas o manteni-
das, referido en otros analisis de este tipo®,
no se ha enunciado en Optima-GEMA.

La discrepancia de opiniones entre dis-
tintas especialidades fue del 39% en mé-
dicos de adultos y del 44% en pediatria.
Sin embargo, la mediana de la diferencia
de puntuaciéon entre items de las cuestio-
nes donde no hubo concordancia fue baja,
del 1 al 1,5 para adultos y nifios respecti-
vamente, lo que implica que a pesar de la
“discrepancia”, estas diferencias son leves
teniendo en cuenta la escala de 9 puntos
empleada.

Destaca que solo se mencionaron pro-
blemas de material o infraestructuraen 2y
4 items en adultos y nifios respectivamen-
te, aunque la falta de sondas pediatricas
para pulsioximetros (item 52) se encontra-
ba entre los 3 mas relevantes en pediatria.
Esto podria implicar indirectamente una
satisfaccion alta con la dotacién material
de los centros de Espana, e identifica la for-
macién de los sanitarios como la respon-
sable Gltima de la mayoria de los puntos
negros detectados.

El nimero de participantes por especia-
lidades fue homogéneo, aunque ligeramen-
te mayor de atencién primaria. El nimero
de IC por comunidad auténoma ha sido
parejo a su censo® salvo en el caso de Ca-
taluna y Galicia, con menos participantes
que en otras comunidades con un tamafo
similar de poblacién. A su vez, en alguna
comunidad no se pudo contar con la parti-
cipacién de algin especialista. Sin embar-
go, los datos aportados en este documento
como conjunto del territorio nacional y su
andlisis global, garantizan la extrapolaciéon
y aplicabilidad de los resultados a practica-
mente cualquier &mbito de Espana.

En definitiva, los resultados de Optima-
GEMA identifican como areas de mejora
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prioritaria las relacionadas con la accién
terapéutica del asma. Particularmente
destacan las carencias relacionadas con la
infrautilizacién de la espirometria, de los
cuestionarios de sintomas para establecer
el nivel de control y de planes de accién
por escrito para los pacientes; la falta de
implicacion del personal de enfermeria
en el asma y del ajuste del tratamiento de
mantenimiento segtn el grado de control
en cada visita. En consecuencia, las futuras
GPC de asma de nuestro medio deberian
centrar sus esfuerzos de implementacién
en la modificacién de la conducta de los
profesionales sanitarios relacionadas con
las mencionadas carencias.
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Anexo 1A. Preguntas del cuestionario de “Priorizacién de acciones correctoras” en adultos de la Fase II.

Area: Diagnéstico del asma

ftem  “El diagnéstico de asma debe basarse en medidas objetivas de afectacion funcional” Media, IC (95%)
Con frecuencia, el diagndstico se establece solo por una sospecha clinica sugestiva (sin-

1 < - 6,9 (6,6-7,2)
tomas, antecedentes) que no esta confirmado con pruebas objetivas
Esta situacién ocurre especialmente en Atencién Primaria (AP) por falta de espirome-

2 tros bien mantenidos, o por falta de personal cualificado para manejar e interpretar 7,2 (6,7-7,6)
espirometrias
“Una variabilidad del pico maximo de flujo espiratorio (PEF) mayor del 20% junto

P con sintomas clinicos compatibles resulta diagnéstica de asma. Se desconfia de la . o

L capacidad de algunos pacientes para hacer un registro correcto y de la posibilidad i, MEEE)
de falseamiento”

3 Muchos profesionales relegan el uso del PEF al diagnéstico de asma ocupacional o para 6.1 (5,66.6)

el seguimiento del asma de dificil control (ACD)

Area: Clasificacion del asma en el adulto

“La gravedad del asma se establecera al inicio, cuando el paciente no recibe trata-

p ) o

Item miento” Media, IC (95%)
No se suele registrar en la historia clinica de un paciente asmatico una anotacién del

4 6,8 (6,4-7,2)
grado de gravedad
T q At A ”

ftem Si el 'pa(:lente’y::\ esta siendo tr.atado, la graved.ad.se determinara en funcnon”de las Media, IC (95%)
necesidades minimas de tratamiento de mantenimiento para lograr el control
En AP con frecuencia no se adecia el tratamiento a la gravedad: se recomiendan trata-

5 mientos a dosis altas de glucocorticoides inhalados con broncodilatadores de accion 7,0 (6,6-7,3)
prolongada en todos las asmas
La gran variabilidad en la evolucion de la enfermedad requiere hacer un seguimiento

6 durante un periodo minimo de tiempo bajo control (al menos 3 meses) para objetivar 7,0 (6,6-7,4)
las necesidades de tratamiento. Esto, con frecuencia, no se contempla
@ s 2 3 . .

ftem El control debe ser evaluado de f(;rma periodica, y el tratamiento debe ajustarse Media, IC (95%)
para alcanzar y mantener el control

7 En las revisiones sucesivas raramente se modifica el tratamiento en funcién del control, 6,7 (6:37,1)
ano ser que sea para aumentarlo AT

8 Los profesionales subestiman en general la necesidad de control: se acepta como algo 63 (5.86,7)
normal tener sintomas e incluso agudizaciones AT
La falta de programas especificos de asma en AP dificulta que se ofrezca al paciente vigi-

9 . e . . N 7,0 (6,7-7,4)
lancia periddica. En general se le atiende cuando necesita recetas o sufre agudizaciones

P “El control tien mponen n ntal nveniente identificar: el .

ftem control tiene dqs compone :es fundamentales que es conveniente identificar: el Media, IC (95%)
control actual y el riesgo futuro
Los médicos no acostumbran a valorar el riesgo futuro ni a educar sobre ello al pacien-

10 te, aunque dicho riesgo suele estar infravalorado por los asmaticos, en especial por los 7,1 (6,7-7,4)
jovenes con asma no grave
“Es conveniente determinar el nivel de control del asma mediante visitas médicas

Item regulares de seguimiento que consten de una anamnesis bien dirigida y completa, un Media, IC (95%)
examen fisico detallado y una espirometria forzada”
La presion asistencial y el tiempo asignado por consulta en AP impide efectuar

11 - 7,1 (6,7-7,5)
visitas de control con todas esas tareas

12 No se dispone de una agenda o libro de asma que lleve el paciente y que pueda ser 6.8 (6.3-7,3)
compartida por cada profesional que intervenga en su seguimiento AT
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“En esta visita se evaluara la presencia de sintomas y se objetivaran los signos
de actividad de la enfermedad, la presencia de exacerbaciones y visitas a Ur-
gencias, la influencia de la enfermedad en la vida diaria y en la actividad del
paciente, la presencia de posibles efectos adversos y, por ultimo, aunque de

z 3 0,

U importancia capital, el cumplimiento terapéutico, el cual incluira un recuerdo by (O {2)
del plan de autocuidados y acciones ante la descompensacion de la enfermedad,
y que tratara de reforzar en cada visita la relacion entre el profesional sanitario
y el paciente”
En general, no suele investigarse cémo afecta el asma a la vida del paciente, ni se

13 estudia de manera activa el cumplimiento. Tampoco se ofrece un plan de autocui- 7,0 (6,6-7,4)
dados ni se educa para seguirlo
No se suele comprobar el uso correcto de sus dispositivos de inhalacién en pre-

14 . P 7,0 (6,6-7,5)
sencia del sanitario
Hay poco compromiso de los profesionales de Enfermeria de AP con estas necesi-

15 . fos 7,3 (6,9-7,7)
dades de atencién al asmético
“Se puede valorar el nivel de control de forma objetiva mediante cuestionarios

Item validados de sintomas (ACT, ACQ) y, en casos individualizados, mediante la me- Media, IC (95%)
dicién de biomarcadores inflamatorios”
No se usan habitualmente los cuestionarios sintométicos porque se piensa que

16 ; 7,0 (6,6-7,.3)
aumentan el tiempo de la consulta y no aportan gran valor
El hecho de que existan diversos cuestionarios no fomenta su aplicacion rutinaria

17 . . - 6,6 (6,1-7,0)
y conjunta a nivel de AP y especialistas

Area: Tratamiento de mantenimiento
“El objetivo principal del tratamiento del asma es lograr y mantener el control

Item de la enfermedad lo antes posible, ademas de prevenir las exacerbaciones y la Media, IC (95%)
obstruccion cronica al flujo aéreo, asi como reducir su mortalidad”
A pesar de insistir sobre la duracién del tratamiento de mantenimiento para ob-

18 tener beneficios a largo plazo, con frecuencia el paciente lo abandona por propia 7,0 (6,6-7,4)
iniciativa o por consejo de AP
“Para conseguirlo se seguira una estrategia global e individualizada a largo pla-

Item zo basada en el tratamiento farmacologico optimo ajustado y medidas de super- Media, IC (95%)
vision, control ambiental y de educacion del asma”
Es necesaria una mayor implicacién de Enfermeria en AP en la educacién sanitaria

19 i . . . 7,8 (7,5-8,1)
y en el desarrollo de programas de salud para la atencion al paciente respiratorio
No se dispone de tiempo (ni en ocasiones de conocimientos) para desarrollar un

20 . e . . ops 6,7 (6,3-7,2)
plan de tratamiento individualizado al paciente asmatico
“El tratamiento farmacoldgico debe ajustarse segiin el nivel de control del pa-

: ciente, sin olvidar las opciones terapéuticas mas efectivas, la seguridad y el cos- . o

o te de las distintas alternativas, y teniendo en cuenta la satisfaccion del paciente LR, )
con el nivel de control alcanzado”
No se le presta atencion a la satisfaccion del paciente para pactar el dispositivo

21 inhalatorio preferido, ni tampoco se le hace participar en otras decisiones tera- 6,5 (6,0-6,9)
péuticas

22 En la practica clinica, no se maneja el criterio de control como establecen las guias 6,6 (6,2-7,0)

93 Con frecueqma, una vez alcanzado el control, las dosis se mantienen mas tiempo 68 (637.2)
del necesario
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ftem

“Respecto al escalon 2 de los 6 escalones terapéuticos para alcanzar el control
del asma: (ver fig. 1): El tratamiento de eleccion en el asma persistente leve es un
glucocorticoide inhalado a dosis bajas utilizado de forma regular”

Media, IC (95%)

24

Muchos profesionales no consideran claramente definido que son dosis bajas de
glucocorticoides

6,5 (6,0-7,0)

ftem

“Respecto al escalon 3 de los 6 escalones terapéuticos para alcanzar el control
del asma: (ver fig. 1): En el asma persistente moderada se recomienda como
tratamiento de eleccion la combinacion de un glucocorticoide a dosis bajas con
un agonista (},-adrenérgico de accion larga, ambos inhalados”

Media, IC (95%)

25

Con frecuencia, se usa esta combinacion también en el escalon anterior (asma per-
sistente leve)

6,8 (6,4-7,3)

26

En general, no se distingue la dosificacion del glucocorticoide entre los escalones 3y 4

6,7(6,3-7.1)

27

En AP se emplean con frecuencia dosis altas de glucocorticoides inhalados

6,8 (6,4-7,1)

ftem

“Respecto al escalon 3 (ver fig. 1): En el asma persistente moderada puede con-
siderarse, como alternativa, un glucocorticoide inhalado a dosis bajas asociado
a un antagonista de los receptores de los leucotrienos”

Media, IC (95%)

28

Muchos profesionales de AP no tienen claras la dosis adecuadas de glucocorticoi-
des (bajas, intermedias y altas)

6,7(6,3-7,2)

ftem

“Respecto al escalon 4 de los 6 escalones terapéuticos para alcanzar el control
del asma: (ver fig. 1): En el asma persistente moderada-grave se recomienda
como tratamiento de eleccion la combinacion de un glucocorticoide a dosis me-
dias con un agonista f,-adrenérgico de accién larga, ambos inhalados”

Media, IC (95%)

29

Es deseable mejorar la formacion de los profesionales, ya que raramente se mo-
difica a la baja esta pauta, y no suelen diferenciarse los escalones 3 y 4 para su
dosificacion

7,3 (7,0-7,6)

30

No se revisa la técnica de inhalacién antes de modificar las dosis

73 (69-1,7)

ftem

“Respecto al escalon 4 (ver fig. 1): En pacientes con asma persistente moderada-
grave la combinacion budesonida/formoterol puede utilizarse como tratamiento
de mantenimiento y a demanda”

Media (IC (95%)

31

Solo se considera una opcion adecuada en ciertos pacientes seleccionados

6,0 (5,6-6,5)

32

Se teme la sobredosificacién del f, agonista y/o glucocorticoide y se piensa que
lleva mucho tiempo entrenar al paciente para seguir este esquema y que entienda
que no es “a demanda” sino en pauta fija y uso de rescate (se tiene miedo a que
algunos pacientes acaben haciéndolo a demanda)

6,1 (5,7-6,5)

33

Algunos profesionales no tienen claras las ventajas de la terapia SMART y no con-
fian en ella

6,3 (5,8-6,8)

ftem

“Respecto al escalon 5 de los 6 escalones terapéuticos para alcanzar el control
del asma: (ver fig. 1): En el asma persistente grave se recomienda como trata-
miento de eleccion un glucocorticoide inhalado a dosis altas en combinacién
con un agonista ,-adrenérgico de accion larga”

Media, IC (95%)

34

La mayoria de los pacientes inician este esquema de tratamiento cuando no estan
controlados y es dificil que después se planteen una bajada (que requiere una vi-
sita mas de control)

7,1 (6,87,5)

35

En ocasiones no se revisan adecuadamente las posibles causas de esta intensidad
de sintomas (adherencia al tratamiento, técnica de inhalacién, alérgenos respon-
sables, etc.)

73 (6,97,7)

36

Con cierta frecuencia se duplica la dosis de la presentacion mas elevada sin valorar
los posibles efectos secundarios de la sobredosificacién de f-adrenérgico

6,8 (6,5-7,2)
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ftem

“Respecto al escalon 6 de los 6 escalones terapéuticos para alcanzar el control
del asma: (ver fig. 1): En el asma grave mal controlada, a pesar de utilizar dosis
altas de glucocorticoides inhalados y un agonista f},-adrenérgico de accion larga
(escalon 6), con o sin otros farmacos de mantenimiento, es necesario considerar
la adicion de glucocorticoides orales”

Media, IC (95%)

37

En otras ocasiones se indican glucocorticoides orales antes de reevaluar el diag-
nostico, optimizar el tratamiento o investigar activamente el incumplimiento

6,8 (6,3-7,2)

38

No se suele emitir un informe clinico muy claro a fin de evitar la suspension del
tratamiento con exacerbaciones y el suministro de dosis altas de glucocorticoides
parenterales de repeticion

6,5 (6,06,9)

ftem

“Los farmacos para el asma se pueden administrar por distintas vias (oral, inha-
latoria y endovenosa), si bien la via inhalatoria es la de eleccion para la mayoria
de los tratamientos del asma”

Media, IC (95%)

39

Con frecuencia se omite la comprobacién de la técnica de inhalacién en asmaticos
de larga evolucién

T4 (7,0-7,7)

ftem

“El uso de camaras espaciadoras evita el problema de la coordinacién entre la
pulsacion y la inspiracion, y mejora la distribucion y la cantidad de farmaco que
llega al arbol bronquial”

Media, IC (95%)

40

Deberian emplearse en pacientes con problemas de coordinacion, en nifios meno-
res de 6 afios y en ancianos, pero, salvo en Pediatria, estdn poco implantadas. Es
dificil conseguir la adherencia terapéutica de mantenimiento con las cdmaras de
inhalacién superada la reagudizacion asmatica

6,9 (6,4-7,3)

41

El uso de camaras precisa formacion y tiempo por parte de los sanitarios para sa-
ber si los pacientes usan bien el inhalador pautado, lo cual no se suele comprobar

6,6 (6,1-7,1)

ftem

“Los antileucotrienos administrados por via oral estarian indicados en pacientes
con dificultades en la técnica de inhalacién”

Media, IC (95%)

42

Para muchos profesionales la opcién requiere haber explorado todas las opciones
previas: cadmaras, polvo seco, etc., pero se reconocen carencias en la valoracién de
la técnica inhalatoria por parte de profesionales de Enfermeria y Medicina

6,3 (5,9-6,8)

Area: Otros tratamientos

ftem

“En el asma alérgica bien controlada con niveles bajos o medios de tratamiento
(escalones 2 a 4), siempre que se haya demostrado una sensibilizaciéon media-
da por IgE frente a aeroalérgenos comunes que sea clinicamente relevante y
se utilicen extractos bien estandarizados, se recomienda la inmunoterapia con
alérgenos”

Media, IC (95%)

43

Se echan en falta un andlisis de coste-efectividad frente al tratamiento convencio-
nal que mida el beneficio obtenido por la persistencia de la mejoria de los sintomas
tras su retirada

6,5 (6,0-7,1)

ftem

“La inmunoterapia con alérgenos deberia ser prescrita por médicos especialis-
tas con experiencia y administrada en centros que dispongan de las medidas
basicas para el tratamiento inmediato de una posible reaccion adversa”

Media, IC (95%)

44

No se dispone de suficientes unidades de inmunoterapia, tanto a nivel hospitalario
como ambulatorio, controladas por un alergologo experto

6,1 (5,4-6,7)
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Area: Educacion

ftem

“Los pacientes con asma deberian seguir un programa de educacién formal de
su enfermedad puesto que las acciones inicamente informativas no se han mos-
trado eficaces”

Media, IC (95%)

45

La organizacién y coste de dichos programas, que deberian ser individualizados,
no son asumibles en el sistema sanitario actual, por falta de tiempo, medios y per-
sonal cualificado

6,6 (6,2-7,1)

46

No existe coordinacion entre AP y Especializada para la educacion de los pacientes
asmaéticos

73 (6,9-7,7)

ftem

“Se recomienda proporcionar a los pacientes con asma un plan de accién por es-
crito con el objetivo de detectar precozmente el agravamiento del asma y poder
instaurar acciones para su rapida remision”

Media, IC (95%)

47

No suele disponerse de capacitacion especifica en los profesionales para disenar
este plan personalizado de accioén por escrito. Ademas, deberia entregarse en
mano y explicarlo, lo que alarga el tiempo de visita

6,9 (6,6-7,3)

Area: Exacerbacion asmatica

ftem

“La evaluacion de cualquier exacerbacion de asma debe incluir la identificacion
de signos y antecedentes de crisis de riesgo vital y la utilizacion de medidas
objetivas (PEF o espirometria) para cuantificar el grado de obstruccion al flujo
aéreo (evaluacion estatica)”

Media, IC (95%)

48

No se dispone de PEF en los servicios de Urgencias, o se prescinde de su empleo
para la valoracion objetiva de la crisis. Solo se puede medir la saturacién de O,

6,8 (6,3-7,4)

49

La recomendacién deberia incluir también informacion sobre la rapidez de ins-
tauracion de las crisis (lenta-dias, o rdpida-menos de 3 horas) por tener causas,
patogenia y pronoésticos diferentes

73 (7,0-7,6)

ftem

“En pacientes con una crisis asmatica se recomienda considerar la respuesta
terapéutica inicial de la obstruccion al flujo aéreo para valorar la conducta a
seguir (evaluacion dinamica)”

Media, IC (95%)

50

En la mayoria de los casos, la valoracion de las crisis de asma es, en nuestro medio,
clinica, sin pruebas objetivas (o solo valorativas del intercambio gaseoso, no del
flujo aéreo)

7,2 (6,8-7,6)

51

En la practica clinica muchos profesionales no valoran la respuesta terapéutica so-
bre la obstruccion de forma objetiva. Se necesita formacion en este aspecto entre
los médicos de Urgencias

75 (1,2-1.8)

ftem

“En la exacerbacion moderada-grave se recomienda administrar precozmente
glucocorticoides sistémicos y oxigeno a la minima concentraciéon que permita
una Sa0, > 90%”

Media, IC (95%)

52

Frecuentemente no se clasifica la gravedad de la exacerbacion

7,1 (6,8-7,5)

Area: Circunstancias especiales: asma y embarazo

ftem

“Dado que un mal control del asma durante el embarazo conlleva un aumento
de la morbimortalidad materna y fetal por el riesgo de padecer una exacerba-
cion asmatica grave, se aconseja seguir estrechamente el grado de control del
asma durante el mismo”

Media, IC (95%)

53

En general las asmaticas embarazadas estan infratratadas por miedo injustificado
a la teratogenia

7,6 (7,2-7,9)
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“En el tratamiento de mantenimiento del asma de la mujer embarazada se reco-

ftem  mienda utilizar los farmacos habitualmente empleados (agonistas B, adrenérgi- Media, IC (95%)
cos y glucocorticoides inhalados)”

54 Sigue habiendo desinformacién y miedo ante la embarazada asmatica, que se in- 76 (7,38,0)
fratrata

55 Hace falta difundir este concepto entre ginecélogos y matronas, ya que la embara- 82 (7.9-85)

zada recibe informacion contradictoria

Area: Circunstancias especiales: asma de dificil control

“Los pacientes con asma de control dificil (ACD) deberian ser controlados habi-

z s 0,
o tualmente en consultas especializadas y por personal sanitario con experiencia” LR, R
En general no se dispone de una consulta especifica como tal. Se debe garantizar
56 . . 74 (7,0-7,9)
que son atendidos por personal experimentado
“En el abordaje diagnéstico y terapéutico del ACD se recomienda seguir un es-
ftem duema protocollzadf) medlant’e algoritmos de decision que de.forma secuencial Media, IC (95%)
establezcan las maniobras y farmacos a emplear de forma racional, de menor a
mayor agresividad”
Ademas, los protocolos de por si son complejos. Los protocolos ayudan a tomar
57 . . . . PO O, 74 (1,1-1,7)
decisiones, pero cada paciente puede necesitar un tratamiento individualizado
ftem  “Reconocer el fenotipo de ACD puede aportar ventajas terapéuticas” Media, IC (95%)
58 La recomendacion sera mas (til cuando se disponga de tratamientos especificos 6,4 (5,9-6,9)

Area: Circunstancias especiales: asma relacionada con el trabajo

ftem  “En el asma de inicio del adulto se debe descartar su origen ocupacional”

Media, IC (95%)

Es un problema tan extendido como poco reconocido, en especial el relacionado

59 con aficiones. La ocupacion laboral no siempre se incluye como pregunta. Suele 7,0 (6,6-7,5)
insinuarlo el paciente obligado en la anamnesis de asma y/o rinitis del adulto
No se suele distinguir entre un asma previa que se agrava en el medio laboral del

60 . 6,8 (6,3-7,3)
asma puramente ocupacional

ftem La prueba de referencia para el diagndstico del asma ocupacional inmunoldgi- Media, IC (95%)

ca es la prueba de provocacion bronquial especifica”

En la actualidad no se realiza pues no hay dotacién ni experiencia que permita
61 realizarla en la mayoria de los centros. Deberia tenerse protocolizada la derivacion
a centros de referencia

7.2 (6,87,7)

Area: Circunstancias especiales: disfuncion de cuerdas vocales

“El diagnéstico de la disfuncion de cuerdas vocales se realizara mediante rinofi-

= brovideolaringoscopia”

Media, IC (95%)

Probablemente se realizan muchos menos diagnésticos de los que se debieran por

62 falta de sospecha

74(7,0-7.8)

Se han marcado bloques de areas se-

gin GEMA2009 en cursiva. En negrita y
entre comillas se marca el epigrafe del
gold standard extraido de GEMA2009, y a
continuacién se recogen las limitaciones
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Anexo 1B: Preguntas del cuestionario de “Priorizacion de acciones correctoras” en poblacién pediatrica
de laFasell

Area: Diagnostico en ninos

. “Se recomienda realizar una espirometria con prueba broncodilatadora para
Item confirmar el diagndstico de asma y valorar objetivamente su gravedad en todos Media, IC (95%)
los ninos que puedan colaborar adecuadamente”

No se puede hacer en niflos pequefios, requiere colaboracion. No esta bien delimi-

! tada la edad a partir de la cual conviene realizarla 60(546,7)
No se dispone de espirémetros en todos los dmbitos asistenciales, o son obsoletos,

2 - 7,0 (6,4-7,6)
o no se calibran

3 Falta formacién en los profesionales de AP y un protocolo de actuacion (prioriza- 70 (6,5-7,6)
cioén de actividades, delimitacion de responsabilidades, evaluacion de la actividad) '~ 7

4 La espirometria infantil requiere tiempo 6,8 (6,3-7,4)

5 Si se derivase desde AP a Neumologia a todos los nifios asmaticos se colapsaria 6.4 (5.67,2)
el sistema

ftem Es conveme:nte reallzf\r espirometrias periddicas a l:)s ninos asmaticos que pre- Media, IC (95%)
cisan tratamiento continuo, al menos una vez al aino

6 En A‘P es inviable por falta de medios y formacion: el seguimiento es exclusivamen- 63 (55-7,0)
te clinico

7 No es imprescindible (aunque til) para valorar la evolucion 5,7 (5,0-6,3)

8 Requiere buscar un sistema de colaboracién hospital-centro de salud 6,7 (6,2-7,2)

Es necesario aclarar la arbitrariedad del valor del cociente FEV /FVC de 0,7 (el
9 consenso pediatrico espaiol de asma y otros establecen un valor de normalidad 6,1 (5,6-6,7)
por encima del 80%)

Los resultados no se correlacionan de manera directa con el grado de control ni

10 con la necesidad de tratamiento 58 (5.263)

1 Seria mas recomendable valorar cada 6 meses en asma persistente moderada y 6.7(6,1-7,3)
grave

12 No se considera imprescindible si la evolucion clinica es favorable 5,2 (4,6-5,8)

ftem “Se debe tener en cuenta la medicion de la fraccién exhalada del 6xido nitrico Media, IC (95%)
(FENO) en el diagnostico y seguimiento del asma en el nino” ’ E
La medicién de la FENO no se considera imprescindible para el diagnostico y se-

13 o 5,3 (4,7-5,9)
guimiento de la enfermedad

14 No es una prueba disponible en AP ni en muchos centros hospitalarios 6,3 (5,4-7,1)

15 So‘lo' es realmente Gtil en asma alérgica (predictor de empeoramiento en asinto- 51 (445,8)
maticos)

16 Deberian clarificarse y divulgarse criterios de derivacién para realizar la medicion 6,0 (5.46,7)
FENO

17 La utllldfad de la medicion de la FENO esta por determinar. En muchos servicios 63 (5.86.8)
se cuestiona

ftem Un.a FEl?IO.ele:/ada en un nino con sintomas sugestivos de asma hace mas fiable Media, IC (95%)
el diagnostico

18 Deben definirse mejor los falsos positivos y negativos de esta prueba 6,6 (6,0-7,2)

19 Deberia tomarse en consideracion la rinitis en la elevacion de la FENO 6,5 (6,0-7,0)

20 Se necesitarian medidores portatiles de precios asequibles 7,0 (6,3-7,7)

196 An. Sist. Sanit. Navar. 2016, Vol. 39, N° 2, mayo-agosto



IDENTIFICACION DE LAS CARENCIAS ASISTENCIALES EN LA ATENCION CLINICA DEL ASMA EN ESPANA

“Una FENO elevada en un nifo en tratamiento con glucocorticoides inhalados

a i o

A debe hacer sospechar falta de cumplimiento” G @)
No estan bien definidos los niveles de referencia de FENO (mas bien son niveles

21 R . 6,3 (5,9-6,8)
individuales de cada paciente)

99 En AP existen sistemas mas sencillos de valorar el cumplimiento (se deberian usar 68 (6:37,3)
sistematicamente cuestionarios de calidad de vida y de sintomas) AT
No es una prueba especifica (falta de adherencia, mala técnica, insuficiente dosis,

23 P . S 6,0 (5,5-6,4)
otra patologia asociada eosinofilica, rinitis, etc.)

24 Falta aparataje y formacion para interpretar los resultados en AP 6,3 (5,7-7,0)

< “La elevacion de la FENO por encima de 49 ppb en un niiio al que se le ha retira- . o

e do el tratamiento debe hacer sospechar una probable recaida” Gl @R

95 Deberia valorarse en el conjunto de otros datos clinicos y funcionales y en relacion 72 (6,7-7,7)

con mediciones anteriores en el propio nino

Area: Clasificacion del asma infantil

ftem  “La clasificacion del asma del nifio deberia realizarse cuando esta sin tratamiento” Media, IC (95%)

26 Se utilizan clasificaciones de distintas guias, sin criterio homogéneo 6,8 (6,2-7,4)

97 P.uede hacerse también segin el minimo tratamiento de base que tenga para estar 6.7 (627.2)
bien controlado

28 Inviable porque la mayoria de los ninos llegan a valoracion con tratamiento puesto 4,4 (3,7-5,2)

Area: Tratamiento del asma del niiio

“En pacientes con sintomas de asma, y en cualquiera de los escalones terapéuti-
Item cos, se recomienda utilizar un agonista , adrenérgico de accién corta a deman- Media, IC (95%)
da para el alivio rapido de los mismos”

Pero requiere un plan de accién por escrito, educacion y adiestramiento (sistema

29 de inhalacion) adecuados del paciente, que fallan 831981
: “Se recomienda emplear agonistas f,-adrenérgicos de accién corta inhalados . o
o administrados a demanda para el tratamiento del asma episodica” LG, R
30 Hay nifios con asma episddica que llegan ya tratados con glucocorticoides inhala- 65 (5.87,1)
dos en dosis medias
Falta de tiempo para explicar el tratamiento (adiestramiento en la técnica inha-
31 latoria, reconocimiento de crisis, plan escrito) y comprobar los conocimientos/ 7,5 (6,9-8,1)
habilidades
39 Algunos médicos no lo consideran suficiente y asocian algtin tratamiento de mante- 63 (5.66,9)
nimiento para este tipo de asma (glucocorticoide inhalado, ARLT) A
ftem Se recomienda el empleo de los glucocorticoides inhalados como primera linea Media, IC (95%)

de tratamiento para el control del asma persistente del nifio de cualquier edad”

Se deben mejorar algunas competencias de los profesionales: dosis, sistemas de
33 inhalacién segtn la edad, duracion del tratamiento (se prescriben poco y en tiem- 7,6 (7,2-8,0)
pos cortos)

En AP hay poca colaboracion con Enfermeria para la educacion sanitaria del pa-

34 ciente/familia

71 (6,6-7,7)

Los inhibidores de receptores de leucotrienos son una alternativa como segundo es-

35 . . _ L . . IR
calén del tratamiento (< 3 afios, no atépicos, exacerbaciones por infeccion viral, etc.)

71 (6,5-7,7)

En los nifios no atépicos, con exacerbaciones por infecciones respiratorias, nues-
36 tra primera linea de tratamiento es montelukast, salvo en los que tienen un funcio- 6,6 (6,1-7,2)
nalismo pulmonar moderadamente deteriorado
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“Los agonistas f,-adrenérgicos de accion larga son un tratamiento que se debe
considerar en ninos solo si se asocian a un glucocorticoide inhalado, y en ni-

z s 0,

e nos con asma persistente no controlados adecuadamente con glucocorticoides i s
inhalados”

37 Solo por encima de los 4 afnos. Antes no tienen indicacién 6,8 (6,2-7,4)
Antes de considerar su empleo, si no se logra el control con CSI se suele valorar

38 ARLT+CSI 6,7 (6,2-7,3)
Su empleo no ha sido suficientemente estudiado en nifios y, debido al posible desa-

39 . PR . . . 5,4 (4,7-6,0)
rrollo de tolerancia, deberia limitarse el periodo de uso, si es posible

i “Los nifos con asma persistente moderada deben iniciar el tratamiento con do-

Item sis medias de glucocorticoides inhalados hasta lograr el control y luego redu- Media, IC (95%)
cirlas”

40 También se podria empezar con dosis bajas y probar 5,9 (5,1-6,6)

41 Hay dudas de como y cuando reducir las dosis. Se suelen mantener periodos muy 6.1(556.8)
largos tras conseguir el control AT

42 Hay dificultad para programar las revisiones necesarias por falta de tiempo 7,0 (6,4-7,6)
“Como alternativa se puede iniciar el tratamiento con una combinacion de glu-

< cocorticoides inhalados a dosis bajas mas un antileucotrieno, o bien glucocor- q o

U2 ticoides inhalados mas un agonista f,-adrenérgico de accion larga en mayores L (B ER2)
de 4 anos”

43 Los ﬁz-adrenferglcqs de larga duraci6n se reservan como ultimo recurso si el pacien- 65 (59-7,1)
te no evoluciona bien
“En el tratamiento de nifios con asma alérgica se debe considerar el empleo

Item de la inmunoterapia siempre que se utilicen extractos estandarizados bioldgica- Media, IC (95%)
mente y los pacientes estén bien seleccionados”

44 Solo a partlr de una edad (4 a 5 afos). Antes no deberia usarse, salvo en casos muy 72(6,578)
excepcionales

45 Algunos profe§1onales nunca indican inmunoterapia en asma por percibir un riesgo 5,6 (4,86,3)
de empeoramiento

46 No se realiza una buena seleccién de pacientes candidatos a inmunoterapia 6,2 (5,3-7,0)

47 Es necesaria mas formacién basada en evidencias en este campo y unos criterios 72 (6,67.9)

de derivacién claros

Area: Evaluacion y tratamiento de la exacerbacion en el nifio

“Los agonistas (3,-adrenérgicos de accion corta a altas dosis y administrados de

ftem  forma precoz y repetida se recomiendan como la primera linea de tratamiento Media, IC (95%)
para la crisis asmatica”

48 Debe mejorarse la formacion y colaboracion de Enfermeria de AP 7,8 (7,3-8,2)
Déficits de formacién de pediatras y médicos de Urgencias en AP (protocolos, do-

49 sis —-miedo a dosis altas y repetidas-, sistemas de inhalacion adecuados a edad/ 7,4 (6,8-8,0)
gravedad)
Algunos profesionales juzgan adecuado usar los f,-adrenérgicos a dosis normales,

50 . o 2 6,5 (6,0-7,0)
adecuadamente repetidas, en esta indicacion
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“Se aconseja individualizar la dosis de los farmacos de acuerdo con la gravedad

A . o
2T de la crisis y con su respuesta al tratamiento” LB (B
51 L'a eva}uac10n dindmica es dificil por falta de tiempo en AP (demanda/urgencias 65 (587.2)
simultaneas)
52 En muchos centros de AP los pulsioximetros no tienen sonda para lactantes 7,7(7,2-8,3)
No se indica habitualmente esta pauta flexible. Falta formacién y se mimetizan
53 . . - 75 (7,1-1,9)
errores de la urgencia hospitalaria
54 La 19(}1v1duallzac1on de la dosis deberia referirse a la reiteracion de la misma en 73 (69-7,7)
funcion de la respuesta
55 En AP, en general, se teme el empleo de més de 2-4 pulsaciones/dosis 7,0 (6,4-7,5)
56 /l:(];r la sobrecarga se tiende a derivar al hospital mas que a intentar resolver desde 6.4 (5,7-7,1)
ftem En el tra?amnento c!e la crisis asmatlfa leve-moqerada se rec‘omlen:la la utiliza- Media, IC (95%)
cion del sistema de inhalador presurizado con camara espaciadora
57 No hay protocolos por escrito en servicios de Urgencias. No hay coordinacioén pe- 6,0 (5,16,9)
diatras/médicos de Urgencias de AP/Enfermeria AT
Se usa mas la nebulizacion por falta de tiempo, no educacion de la familia para que
58 < P o 75(6,8-8,1)
aporte su camara y falta de cimaras en los centros sanitarios
ftem .En’ la.s crisis moderadas a: graves se recomienda emplear un glucocorticoide Media, IC (95%)
sistémico de forma precoz
Se debe mejorar la formaci6n en glucocorticoides en lo relativo a crisis y vias de
59 o . 6,7 (6,1-7,3)
administracion (protocolos)
60 Frecuente uso por via parenteral o indicacion no precoz 54 (4,7-6,2)
61 Con frecEler}c1a se usan sin haber agotado las posibilidades de dosificacion de los 6.0 (5,46,7)
p,-adrenérgicos
Se han marcado bloques de &reas se- identificadas por los Investigadores Clave
gan GEMA2009 en cursiva. En negrita y sobre cada epigrafe analizado, se aportan
entre comillas se marca el epigrafe del los estadisticos media y limites inferior y
gold standard extraido de GEMA2009, y a superior con un intervalo de confianza del
continuacién se recogen las limitaciones 95%.
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Anexo 2. Lineas y propuestas de mejora en el asma en la poblacién adulta y pediatrica

Area GEMA

Lineas y propuestas de mejora en poblacion adulta

Diagnéstico del
asma

« Promover la necesidad de confirmar el diagnostico del asma con pruebas objetivas entre los
profesionales

« Conseguir que en los centros de primaria haya espirdmetros y personal experto en su realiza-
ci6n e interpretacion

Clasificacion del
asma del adulto

Educar al sanitario en la necesidad de mantener al paciente totalmente asintomatico, en el con-
cepto de “riesgo futuro” y en adecuar el tratamiento farmacolégico al grado de control
Emplear los sistemas de registro informaticos para el seguimiento y los protocolos de actuacién
Valorar la calidad de vida del paciente empleando cuestionarios estandarizados

Implicar al personal de enfermerfa en su papel relevante en la educacién del paciente, el diag-
néstico, el cumplimiento del tratamiento y el seguimiento (pruebas funcionales y cuestionarios
de calidad de vida y de control).

Transmitir que, aunque la falta de tiempo es un papel determinante en la no cumplimentacion
de los aspectos previamente mencionados, la “inversion” de tiempo en estos factores es muy
rentable

Tratamiento de

Mejorar el cumplimiento terapéutico: desarrollar medicamentos sencillos de utilizar, con poso-

mantenimiento logia comoda y estrategias para mejorar la adherencia

« Educar al sanitario y al paciente

« Adiestramiento de los pacientes en el uso correcto de los inhaladores mediante personal cuali-
ficado

« Desarrollar planes de tratamiento individualizados escritos para cada paciente asmatico

« Evaluar el grado de control del asma de manera continuada con herramientas objetivas y ajus-
tar el tratamiento de forma peri6dica

« Generar criterios objetivos sobre c6mo y cuando disminuir el tratamiento de mantenimiento.

« En el asma grave y de dificil control hay que tener en cuenta comorbilidades, cumplimiento y
problemas con la técnica como determinantes de la falta de respuesta

Otros + La menor relevancia de estos items por los investigadores hace que no se hayan generado pro-

tratamientos puestas de mejora

Educacion « “El desarrollo de programas educativos con planes de accion por escrito son una parte integral
del tratamiento del asma”

«» Deben organizarse cursos de capacitacion para todo el personal sanitario implicado en el trata-
miento de asmaticos

+ Los programas educativos constituyen el instrumento més eficaz para conseguir un mejor con-
trol del asma y la enfermeria debe tener un papel prioritario en el desarrollo de la educacién

Exacerbacion » Mejorar el conocimiento del manejo de la exacerbacién asmatica en los médicos de urgencias

asmadtica « Disponer de medidores del PEF o espirometros en los servicios de urgencias

Circunstancias « La embarazada asmatica debe tener controles periddicos del asma por el profesional que habi-

especiales: asma  tualmente sigue su enfermedad como parte de las “consultas de embarazo”

y embarazo « Los profesionales que atienden a estas pacientes deben ser educados en que la embarazada
con asma tiene que seguir un tratamiento farmacoldgico (incluidos los $2 adrenérgicos y los
glucocorticoides inhalados) similar a la mujer no embarazada

Circunstancias « En Atencion Especializada debe existir una consulta de referencia en asma de control dificil

especiales: asma atendida por personal experimentado

de dificil control  « En Atencion Primaria se debe divulgar esta circunstancia especial, pues es menos conocida

Circunstancias « Deberia ser obligatoria la anamnesis dirigida a investigar la relacion entre enfermedad y ocupa-

especiales: asma
relacionada con

cién
Se recomienda el uso de PEF dentro y fuera del entorno laboral para valorar el impacto del

el trabajo medio laboral sobre un asma previa
Circunstancias « Se debe sospechar tanto por el cuadro clinico como por la falta de respuesta del asma al trata-
especiales: miento habitual

disfuncién de
cuerdas vocales

Si bien el diagndstico de confirmacion se realiza mediante rinofibrovideolaringoscopia, la espi-
rometria puede ser de gran ayuda mostrando un trazado caracteristico durante las crisis
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Area GEMA Lineas y propuestas de mejora en poblacion Pediatrica

Diagnostico del  + Aumentar la disponibilidad de las técnicas para el diagndstico, especialmente de la espiro-
asma en ninos metria, junto con una mayor formacion en este campo por parte de los médicos de Atencion
Primaria
« Clarificar la utilidad de la medicién de la FENO
+ Creacion de un sistema de colaboracién entre el hospital y el centro de salud para optimizar
el proceso de diagndstico y seguimiento del asma

Clasificacién del  + Consensuar una clasificacion del asma en el nino similar en todas las guias
asma infantil « Establecer una clasificacién segtin el minimo tratamiento de base que tenga el paciente para
estar bien controlado

Tratamiento del ~ + Concienciar a los profesionales de la necesidad de realizar un plan de accion por escrito del
asma del nifio tratamiento de sus pacientes
« Hay que dar el tiempo necesario a los profesionales para adiestrar apacientes y familias en
todos los temas relacionados con el tratamiento de su enfermedad e implicar a la enferme-
ria en este proceso
+ Mejorar la formacion de los profesionales en el tratamiento de asma y adecuar su préctica
a las recomendaciones de tratamiento

Evaluacion y + Formar a enfermeras, pediatras de Atenci6n Primaria y médicos de Urgencias en el manejo
tratamiento de de farmacos, sistemas de inhalacién y protocolos de actuacién

la exacerbacion  « Dotar a los centros de salud de los medios necesarios para la evaluacion dindmica de la
en el nino respuesta al tratamiento de una exacerbacion del asma

« Dotar de sistemas de inhalacion como cadmaras para la administracion de farmacos
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