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Resumen

Objetivos: El asma es una enfermedad de alta prevalencia que limita la calidad de vida de los
pacientes y tiene elevados costes sanitarios. A pesar de disponer de guias de practica clinica,
se sigue detectando un deficiente control del asma. El objetivo de este proyecto es estudiar el
manejo del asma desde las consultas de atencion primaria de Aragon, Espafa.

Material y métodos: Estudio cualitativo, multicéntrico y no aleatorizado, que se desarrolld en
dos rondas, siguiendo la metodologia Delphi. Se pidié a un grupo de médicos de Atencion
Primaria con amplia experiencia en el manejo del asma que expresaran su nivel de acuerdo
con el conjunto de items del cuestionario propuesto por el comité cientifico del proyecto. El
cuestionario de 28 items se estructuré en cuatro bloques: diagnostico, control, adherencia y
tratamiento.

Resultados: El cuestionario fue respondido por 15 panelistas. Hubo consenso en el 82,14%
(23/28) de los items. Se encontraron dificultades para diagnosticar el asma de forma precoz y
certera. Existe una confusion entre control y gravedad. La percepcion de adherencia es muy
variable. Hay un sobreuso de broncodilatadores de accion corta. Se evidencia mucha inercia
terapéutica.

Conclusiones: El estudio Inercia Clinica en Asma (INCLIASMA) pone de relieve las controversias
encontradas entre lo que aconsejan las guias de practica clinica y la evidencia real y ofrece
recomendaciones para subsanar las diferencias encontradas.
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INCLIASMA project - Clinical inertia in asthma

Objectives: Asthma is a highly prevalent disease limiting the quality of life of patients and has
high health costs. Despite having clinical practice guidelines, poor asthma control continues to
be detected. The objective of this project is to study asthma management from primary care

Material and methods: Qualitative, multicenter and non-randomized study, developed in two-
round, following Delphi methodology. A group of a group of Primary Care physicians with
extensive experience in asthma management were asked to express their level of agreement
with the set of items of the questionnaire proposed by the scientific committee of the project.
The 28-item survey was structured in 4 blocks: diagnosis, control, adherence and treatment.
Results: The survey was answered by 15 experts. Consensus was reached in 82.14% (23/28)
of the items. Difficulties were found in diagnosing asthma early and accurately. There is a
confusion between control and severity. The perception of adherence is highly variable. There
is an overuse of short-acting bronchodilators. Much therapeutic inertia is evidenced.
Conclusions: The INCLIASMA study highlights the existing controversies between what is advised
in the guidelines of clinical practice and the real evidence and provides recommendations to
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Introduccion

El asma es una enfermedad con una alta prevalencia y que
limita la calidad de vida de los pacientes y tiene elevados
costes en gasto sanitario’-?.

Aunque disponemos de Guias de Practica Clinica que
abordan este tema para orientarnos en su manejo, la reali-
dad es otra muy distinta, detectando un pobre control de la
enfermedad. Las principales guias de practica clinica utili-
zadas son la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA)®
y la Global Initiative for Asthma (GINA)*, que inciden en que
la base de actuacion debe ser el control del asma.

Este concepto, el de control, viene definido como el
grado en que las manifestaciones de la enfermedad estan
ausentes o se ven reducidas al maximo por el tratamiento
instaurado, pero continla siendo inadecuado, no superando
el 20-50% de pacientes bien contralados’>.

Aunque la prevalencia del asma en adultos en Espana
se sitla en torno al 6,3%, es la responsable de unas 1.150
muertes anuales y supone un coste de alrededor de 1.500
millones de euros anuales’-¢-°. Por tanto, cualquier iniciativa
que ayude a mejorar el manejo y control de esta enferme-
dad, puede ser de gran ayuda en el pronostico del paciente
y en la reduccién de costes para el sistema Nacional de
Salud.

Para reducir el impacto del asma, es fundamental
encontrar soluciones que mejoren el diagnostico del asma,
aumenten el grado de control de la enfermedad instaurando
tratamientos correctos, y de esta manera, se mejore el
manejo global de la enfermedad’"°.

El objetivo principal del presente proyecto fue estudiar
el manejo del asma desde las consultas de atencion prima-
ria de Aragon, Espafa, y los objetivos secundarios fueron
implementar un programa de formacion médica continuada

para médicos de atencion primaria sobre el manejo de asma
basado en la identificacion y discusion de controversias exis-
tentes en la practica clinica habitual.

Métodos
Disefo del estudio

Para lograr el consenso entre los profesionales que atien-
den al paciente con asma, se eligié uno de los métodos
formales de consenso, el método Delphi, ya que maximiza
las ventajas que presentan los métodos basados en gru-
pos de expertos y se minimizan sus inconvenientes. Para
ello se aprovecha la sinergia del debate en el grupo y se
eliminan las interacciones sociales indeseables que existen
dentro de todo grupo, al existir el anonimato, la iteracion,
realimentacion controlada, y posteriormente la respuesta
del grupo se analiza en forma estadistica y se extraen las
conclusiones.

Este proyecto se realizd como un estudio cualitativo,
multicéntrico y no aleatorizado, y se desarroll6é en dos ron-
das, siguiendo la metodologia Delphi. Al tratarse de un
estudio cualitativo, no se fijé el nUmero de investigadores
seleccionados en funcion del error probabilistico.

Se pidio a un panel de médicos de Atencion Primaria con
amplia experiencia en el manejo del asma que expresaran
su nivel de acuerdo con el conjunto de items (cuestiona-
rio) propuesto por el comité cientifico del proyecto, para
de esta forma obtener la base del manejo del asma en Ara-
gon. El cuestionario fue elaborado por el comité cientifico
del proyecto, formado por tres especialistas: un especia-
lista en Alergologia, una especialista en Neumologia y una
especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
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Ademas, se conto con la colaboracion de la Fundacion
SEMERGEN, que tiene una amplia experiencia en el desarro-
llo de proyectos de esta indole.

Elaboracién y evaluacion del cuestionario

El cuestionario fue desarrollado especificamente para el
estudio por el comité cientifico del mismo, y se estructurd
en cuatro bloques:

Bloque 1: diagnostico (seis items).
Blogque 2: control (cinco items).
Bloque 3: adherencia (cinco items).
Bloque 4: tratamiento (12 items).

Cada item se evalud usando una escala ordinal de cinco
puntos: 1 = totalmente de acuerdo, 2 = parcialmente de
acuerdo, 3 = indiferente, 4 = parcialmente en desacuerdo,
y 5 = totalmente en desacuerdo.

El cuestionario del estudio se adapto a una version online,
para facilitar la cumplimentacion por parte de los médicos
participantes en el proyecto. Las respuestas se incluyeron
automaticamente en una base de datos (BBDD) normalizada
y segura, para el posterior analisis estadistico de los datos.

En una primera ronda de circulacion el cuestionario ofre-
cia una vision de la situacion actual. Se consideré que habia
consenso en un item si mas del 70% de los participantes
estaban bastante o totalmente de acuerdo o bastante o
totalmente en desacuerdo. En la segunda ronda de circula-
cion, el cuestionario incluyé aquellas cuestiones en las que
no se habia alcanzado el consenso junto con los resultados
de la primera ronda en esas preguntas. El objetivo de la
segunda ronda de circulacion era obtener el consenso de
los panelistas en aquellas cuestiones en las que no se habia
alcanzado consenso la primera vez, bien volviendo a respon-
der las preguntas o en algunos casos explicando los motivos
de su primera respuesta.

Los panelistas participantes debian cumplir una serie de
criterios de inclusion y exclusion: con actividad en atencion
primaria y con mas de 10 anos de experiencia (incluido el
periodo de formacion como médico interno residente), que
aceptaran participar en el estudio, y que trataran habitual-
mente a pacientes con asma.

Analisis de resultados

El analisis estadistico se realizd con el paquete estadis-
tico SAS version 9.1.3 Service pack 3. Se realizé un analisis
descriptivo, utilizando la frecuencia y porcentajes. Los
resultados se presentan en forma de tablas que incluyen las
preguntas, el grado de acuerdo o desacuerdo de los pane-
listas, y el resultado final del consenso para cada item en
ambas rondas.

Resultados

El cuestionario de 28 items divididos en cuatro bloques fue
enviado a los 15 panelistas participantes, cuyo centro de
trabajo estaba localizado en Huesca (n = 1), Teruel (n = 2)
y Zaragoza (n = 12). De ellos, cuatro ejercian su actividad

profesional en un centro rural (menos de 5.000 habitantes),
uno en un centro semi urbano (entre 5.000-10.000 habitan-
tes) y los 10 restantes en un centro urbano (mas de 10.000
habitantes). El 66,67% de los panelistas tenian mas de 20
anos de practica profesional y el 33,33% restante tenian
de 10 a 20 afos de practica profesional. Por otra parte,
el 60% de los panelistas habian participado en algin pro-
grama de formacion sobre asma en los Gltimos 12 meses.
Ademas, el 73,33% de los panelistas habian atendido a mas
de 150 pacientes en el Gltimo mes, y practicamente todos
los panelistas (93,33%) expresaban que menos del 25% de los
pacientes que consultaban por cualquier causa eran asma-
ticos. Se trata de una muestra muy representativa de la
realidad asistencial en Atencion Primaria.

En la primera ronda se alcanzo el consenso en 18 de
los 28 items (tabla 1). En el primer bloque, del diagnos-
tico de asma, se alcanzo el consenso (93,33%) a la hora
de utilizar espirometria con prueba broncodilatadora. En
el segundo bloque, correspondiente a control del asma, se
alcanzé el consenso en tres de cinco items (60,00%), todos en
el acuerdo. En el tercer bloque, de adherencia, se alcanzd
el consenso en todos los cinco items (100,00%), tres en el
acuerdo y dos en el desacuerdo. En el cuarto y Gltimo blo-
que, correspondiente al tratamiento, se alcanzo el consenso
en ocho de los 12 items (66,67%), todos en el acuerdo.

En la segunda ronda participaron 10 de los 15 panelistas,
y se alcanzo el consenso en cinco de los 12 items restantes
(41,67%). En el bloque de diagndstico, se alcanz6 acuerdo
en el uso de pico flujo como alternativa a la espirometria
con prueba broncodilatadora (100,00%) sin embargo no se
alcanzo consenso en la utilizacion de corticoides a dosis altas
(ya sea por via oral o sistémica) para comprobar los cambios
en la espirometria. En el bloque de control, se alcanzoé el
consenso en el Unico item restante (100,00%). En el bloque
de tratamiento, se alcanzo el consenso en dos de los cuatro
items restantes (50,00%), en el desacuerdo.

Globalmente, al terminar las dos rondas de evaluacion,
hubo consenso en 23 de los 28 items (82,14%), 20 en el
acuerdo y tres en el desacuerdo, y no se alcanz6 consenso
en cinco de los 28 items (17,86%).

Discusion

El estudio INCLIASMA, basado en un método Delphi con pane-
listas expertos en el manejo del asma en Atencion Primaria,
nos ha mostrado que se alcanzé un grado de consenso final
del 82,14% (23 de 28) de los items, lo cual esta en linea
con los niveles de consenso habituales en estudios de tipo
Delphi''~"3. El perfil del panelista es de sélida experiencia
profesional y gran actividad clinica.

En el bloque de diagnostico, la realidad que se encontro
es que el principal obstaculo para efectuar el diagnostico de
asma de forma precoz y certera radica en la dificultad en el
ambito de Atencion Primaria para realizar espirometrias. Es
bien sabido que la realizacion de espirometrias es efectiva
y posee una gran relevancia clinica en aspectos diagnésticos
y terapéuticos, lo que pone de manifiesto la necesidad de
mejorar en esta area'“"'®. Hay que tener presente la clinica
habitual de asma y confirmar mediante una prueba objetiva
como la espirometria con prueba broncodilatadora®#. En
caso de que no fuera posible, existen alternativas para poder
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Tabla 1 Resultados de la encuesta de 28 items por bloques
item Grado de Consensuado?®
acuerdo o
desacuerdo %
BLOQUE | - DIAGNOSTICO
Ante un paciente con sintomas compatibles con asma (tos, disnea, sibilancias, etc.) y/o 86,67% Acuerdo en
historia familiar compatible, realizo de forma precoz (< de 30 dias) una prueba ronda 1
objetiva para CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO DE SOSPECHA
Ante un paciente con sintomas compatibles con asma (tos, disnea, sibilancias, etc.) y/o 60,00% No
historia familiar compatible, pospongo la realizacion de una espirometria y prefiero consensuado
ver como evolucionan los sintomas en los siguientes meses
En ocasiones me veo obligado a posponer la realizacion de una espirometria por faltade  90,00% Acuerdo en
TIEMPO en mi consulta ronda 2
En ocasiones me veo obligado a posponer la realizacion de una espirometria por faltade  90,00% Acuerdo en
MEDIOS en mi consulta (falta de espirometro, falta de personal, etc.) ronda 2
Frecuentemente encuentro dificultades a la hora de diagnosticar asma y me veo en la 70,00% Acuerdo en
obligacion de derivar al paciente al hospital para realizar el diagnostico ronda 2
En el diagnostico suelo usar
Espirometria simple 53,33% No
consensuado en
ronda 1
Espirometria con prueba broncodilatadora 93,33% Acuerdo en
ronda 1
Pico flujo 100,00% Consensuado
en ronda 2
Tandas de altas dosis de corticoides inhalados y/o sistémicos 66,66% No
consensuado en
ronda 1
BLOQUE Il - CONTROL
El control del asma lo establezco en funcion del nimero de veces que el paciente acude  50,00% No
al centro de salud por empeoramiento de sintomas consensuado
El control del asma lo establezco en funcion del nimero de veces que el paciente usasu  86,67% Acuerdo en
medicacion de rescate por empeoramiento de sintomas ronda 1
El control del asma lo establezco en funcion del nimero de aspectos afectados (ambito 86,67% Acuerdo en
laboral o escolar, ocio, suefio, sintomas molestos) ronda 1
El control del asma lo establezco en funcion de la gravedad del asma del paciente 73,33% Acuerdo en
ronda 1
El control del asma lo establezco en funcion de las puntuaciones en cuestionarios como 90,00% Acuerdo en
el ACT (test de control del asma) ronda 2
BLOQUE Il - ADHERENCIA
Considero que la adherencia en asma en Espana es optima 73,33% Desacuerdo en
ronda 1
A mayor gravedad del asma, los pacientes son mas adherentes y cumplidores 80,00% Acuerdo en
ronda 1
A menor gravedad del asma, los pacientes son mas adherentes y cumplidores 93,33% Desacuerdo en
ronda 1
A menor nivel socioeconémico de los pacientes asmaticos, peor adherencia 80,00% Acuerdo en
ronda 1
El tipo de dispositivo de inhalacion y/o pauta de posologia (cada 24 h, cada 12 h, cada 8 100,00% Acuerdo en
h), puede condicionar su adherencia ronda 1
BLOQUE IV - TRATAMIENTO
En mi consulta realizo actividades encaminadas a educar a los pacientes asmaticos 73,33% Acuerdo en
ronda 1
La base del tratamiento del asma es el corticoide inhalado 86,67% Acuerdo en
ronda 1
La base del tratamiento del asma es una buena medicacion de rescate (SABA) 80,00% Desacuerdo en
ronda 2
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Tabla 1 (continuacién)

ftem Grado de Consensuado?®
acuerdo o
desacuerdo %
En un asma intermitente, indico uso de medicacion de rescate (SABA) a demanda para 70,00% Acuerdo en
control de sintomas ronda 2
En un asma intermitente, indico uso de terapia MART (corticoide inhalado + LABA) 86,67% Acuerdo en
ronda 1
En un asma persistente leve, indico uso de medicacion de rescate (SABA) a demanda 60,00% No
para control de sintomas consensuado
En un asma persistente leve, indico uso de terapia MART (corticoide inhalado + LABA) 86,67% Acuerdo en
ronda 1
En un asma persistente moderada, utilizo la combinacion de corticoide inhalado + LABA 93,33% Acuerdo en
y voy duplicando dosis hasta conseguir el control y/o llegar al limite recogido en ficha ronda 1
técnica
Lo mas importante para mi es la eleccion del dispositivo de inhalacion 80,00% Acuerdo en
ronda 1
Lo mas importante para mi es la eleccion del/los principio/os activo/os 100,00% Acuerdo en
ronda 1
Habitualmente siempre manejo los mismos dispositivos y/o moléculas porque me siento  80,00% Acuerdo en
seguro y no me dan problemas ronda 1
La eleccion del tratamiento en asma la realizo en funcion de mi experiencia clinica, 50,009% No
puesto que la mayoria de los dispositivos y moléculas son similares consensuado

Los resultados se presentan como nimero de médicos que responden y califican cada item. En la ronda 1 participaron los 15 panelistas

y en la ronda 2 participaron 10 panelistas.

ACT: test de control del asma (asthma control test); MART: tratamiento de mantenimiento y de rescate (maintenance and reliever
therapy); LABA: broncodilatadores de accion prolongada (long-acting beta2-agonists); SABA: broncodilatadores de accion corta (short-

acting beta2 agonists).

@ Se alcanza consenso si el grado de acuerdo es > 70% (totalmente de acuerdo + parcialmente de acuerdo o totalmente en desacuerdo

+ parcialmente en desacuerdo).

diagnosticar en el ambito de Atencion Primaria, como es el
uso del pico flujo, y asi lo reflejan los resultados obtenidos
cuando el 100% consideran que es una alternativa valida a la
espirometria con prueba broncodilatadora. Por otro lado, en
este estudio se detect6 que existen claras dificultades para
el diagnostico de asma en Atencion Primaria, debido a diver-
sos motivos como son la falta de tiempo, falta de medios y
de formacién a la hora de realizar espirometrias. Aunque
la mayoria de los panelistas quiere hacer una espirometria
para diagnosticar, encuentran diversas dificultades. De esta
manera, en muchos casos se inicia el tratamiento sin obje-
tivar una obstruccion indicadora de asma, y ello hace que
luego sea mas complicado confirmar el diagnostico de asma.
Resulta interesante que, como consecuencia de las restric-
ciones para el uso de la espirometria durante la pandemia
por la COVID-19, se ha favorecido el uso del pico flujo para
corroborar el diagnostico.

En el bloque de control, las respuestas mostraron que
los conceptos sobre control y gravedad necesitan mejorar>.
Tras obtener un diagnostico correcto es fundamental reali-
zar una valoracion del paciente segun su gravedad y control
de sintomas. El control del asma es el grado en el que
las manifestaciones de la enfermedad estan ausentes o se
ven reducidas al minimo por las intervenciones terapéuti-
cas y se cumplen los objetivos de tratamiento®. En funcion
del grado de control, el asma se ha dividido en asma bien
controlada, asma parcialmente controlada y asma mal con-
trolada, siendo el test de control del asma (ACT) una de las

herramientas utilizadas para distinguir entre los tres
grados’. La gravedad del asma implica tanto la intensidad
de la enfermedad como la respuesta al tratamiento, y se
contemplan las categorias de asma intermitente, asma per-
sistente leve, asma moderaday asma grave®. Aunque control
y gravedad estan estrechamente relacionados, la gravedad
habitualmente se evalla cuando el paciente esta siendo tra-
tado y se clasifica segun las necesidades de tratamiento de
mantenimiento necesario para alcanzar el control de los
sintomas y las exacerbaciones®. Asi pues, el objetivo tera-
péutico radica en conseguir un buen control real definido
por la ausencia de sintomas, la menor limitacion de las acti-
vidades diarias, y el menor uso de la medicacion de alivio,
todo ello sin descenso de la funcién pulmonar. En el estu-
dio, se encontré que algunos panelistas confunden control
y gravedad, casi el 50% de los panelistas consideran que el
numero de visitas a consulta de los pacientes es un marca-
dor del control de asma: a menos visitas, mejor control. Por
otro lado, se encontré que estan familiarizados con el uso
de cuestionarios para monitorizar el control del asma como
el test de ACT'7"8,

En el bloque de tratamiento, se encontré que existe un
sobreuso de broncodilatadores de accion corta (SABA), que
se consideran un complemento del tratamiento del asma’.
En el asma intermitente consideran adecuado el uso de
SABAs a demanda, pero no hay consenso en asma leve per-
sistente, donde hay mucha variabilidad de manejo y, por
tanto, de tratamientos. No obstante, el uso de terapia de
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mantenimiento y rescate (MART) en asma intermitente y en
asma persistente leve es muy alto. Ademas, se evidencia
mucha inercia terapéutica, y los panelistas consideran que
la mayoria de los tratamientos en asma aportan los mismos
beneficios en todos los pacientes.

El tratamiento adecuado del asma permite el control en
un elevado nimero de casos. Pero es importante adecuar
el tratamiento a las caracteristicas y el estilo de vida de los
pacientes, persiguiendo el mejor grado de control posible**.
Fuera del primer escalon terapéutico de GEMA o GINA (asma
intermitente), ningln paciente debe ser tratado exclusiva-
mente con broncodilatadores a demanda o pautados®*“.

Deberia tenerse en cuenta otro aspecto del control del
asma como es la reduccion del riesgo futuro, evitando el des-
censo de la funcion pulmonar, la disminucion del nimero de
exacerbaciones y la reduccion de las tandas de corticoides
orales que producen los tan conocidos e indeseados efectos
adversos®'?.

El blogue de adherencia fue el Unico en que se consi-
guio el consenso en la primera ronda en todos los items,
si bien la percepcion de la adherencia al tratamiento fue
muy variable. Es importante tener en cuenta que la falta
de adherencia al tratamiento y la técnica de inhalacion
deficiente constituyen las principales causas del fracaso del
tratamiento en el asma®*20.2,

Con el objetivo de mejorar la adherencia al tratamiento y
posologia en asma??, se ha visto que la administracién de una
dosis Unica diaria parece favorecer la adherencia al trata-
miento en los pacientes con asma persistente, reduciendo el
nimero de pacientes con test de adherencia a inhaladores
(TAN? inferior a 50, se asocia con menor omisién de reti-
rada del farmaco en la farmacia, reduce la proporcion de
pacientes con mas de una exacerbacion al afo, y mejora
los parametros de ACT reduciendo significativamente los
pacientes con asma mal controlado o parcialmente contro-
lado.

Respecto a las limitaciones y fortalezas del estudio
INCLIASMA, una limitacion es el numero relativamente
pequeno de panelistas participantes, aunque todos ellos
tenian experiencia en el tratamiento de pacientes con asma.
La fortaleza del estudio es la capacidad de identificar las
controversias encontradas entre lo que aconsejan las guias
de la practica clinica y la evidencia real hallada.

Conclusiones

Los resultados del estudio INCLIASMA ponen de manifiesto las
controversias encontradas en el diagndstico, control y tra-
tamiento del asma en Aragon, cuando se coteja la evidencia
clinica encontrada con lo que debe hacerse de acuerdo con
las guias de practica clinica existentes.

- Respecto al diagnostico del asma, se detectan dificulta-
des en el ambito de la Atencion Primaria debido a la falta
de realizacion de la espirometria, tal y como indican las
guias de practica clinica. Esto es debido a la falta de
tiempo, falta de recursos y/o de formacion. Esta situacion
conlleva iniciar tratamientos para el asma sin objetivar
obstruccion y, por tanto, sin un correcto diagndstico.

- Con relacion al control de asma, se confunden a
menudo los conceptos de control y gravedad de asma,

considerando que el asma mas grave esta peor controlada
y viceversa.

- El tratamiento sigue estando liderado por un sobreuso de
SABA, a pesar de estar ampliamente demostrado por la
literatura cientifica su correlacion con una mayor mor-
talidad en asma. Se objetiva que la terapia MART esta
consolidada en asma leve. La inercia terapéutica es uno
de los mayores problemas en el tratamiento del asma,
considerando a menudo que todos los tratamientos para
el asma son similares.

- Por ultimo, el concepto adherencia arroja una alta varia-
bilidad de percepcion a la hora de considerar que los
pacientes aplican bien su medicacion para el asma, siendo
la falta de adherencia junto a una mala técnica inhala-
toria, las principales causas de fracaso en el tratamiento
de asma.

Frente a estos resultados, es fundamental detectar los
posibles campos de mejora, que deberian ser subsanados
mediante intervenciones puntuales o la elaboracién de pro-
gramas de formacion especificos.
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