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Resumen

Objetivos: El 80% de los pacientes con asma estan mal controlados. A pesar de disponer de guias
de practica clinica (GPC) actualizadas, se sigue detectando un deficiente control y tratamiento
del asma. El objetivo principal del estudio INCLIASMA fase Il (INercia CLInica en ASMA) es analizar
la realidad en el manejo del asma en las consultas de atencion primaria (AP) espafolas. Como
objetivo secundario se plante6 establecer una serie de recomendaciones clave en el manejo
del paciente con asma, basadas en las conclusiones de los panelistas.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, multicéntrico y no aleatorizado, que se
desarrollo en dos rondas, siguiendo la metodologia Delphi. Se elabord un cuestionario on line
especifico para el proyecto de 41 items y divido en 5 bloques (diagnéstico, control, adherencia,
tratamiento y criterios de derivacion) y se pidi6 a un grupo de médicos de AP expertos en asma
que expresaran su nivel de acuerdo o desacuerdo con el conjunto de items del cuestionario. De
los resultados se identificaron las principales controversias existentes en el manejo de asma en
Espaiia y se elaboraron recomendaciones practicas.

Resultados: Participaron 24 panelistas. Hubo un consenso final en el 92,68% (38/41) de la tota-
lidad de los items recogidos en el cuestionario. Los panelistas concluyeron que se tarda en
exceso en diagnosticar el asma, existiendo un porcentaje elevado de pacientes asmaticos sin
un correcto tratamiento, y, por ende, sin un adecuado control. La falta de tiempo, la sobrecarga
asistencial o la inercia terapéutica son algunos de los factores determinantes de esta situacion.
Conclusiones: El estudio INCLIASMA fase Il pone de relieve las controversias encontradas en la
practica clinica habitual en el manejo del asma, poniendo de manifiesto la necesidad continuada
de formacion y ofreciendo recomendaciones consensuadas que buscan mejorar el manejo de
asma en nuestro pais.
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INCLIASMA phase Il project - Clinical inertia in asthma in Spain

Abstract

Objectives: Eighty percent of patients with asthma are poorly controlled. Despite the availabi-
lity of updated clinical practice guidelines, poor asthma control and treatment continue to be
detected. The main objective of the INCLIASMA phase Il study (INercia CLInica en ASMA) is to
analyze the reality of asthma management in Spanish primary care (PC) clinics. As a secondary
objective, it was proposed to establish a series of key recommendations in the management of
patients with asthma, based on the conclusions of the panelists.

Material and methods: Cross-sectional descriptive, multicenter and non-randomized study,
which was developed in two rounds, following the Delphi methodology. A specific online ques-
tionnaire was developed for the project with 41 items and divided into 5 blocks (diagnosis,
control, adherence, treatment and referral criteria) and a group of PC physicians who were
experts in asthma were asked to express their level of agreement or disagreement with the set of
items in the questionnaire. From the results, the main existing controversies in the management
of asthma in Spain were identified and practical recommendations were elaborated.

Results: Twenty-four panelists participated. There was a final consensus in 92.68% (38/41) of
all the items collected in the questionnaire. The panelists concluded that it takes too long to
diagnose asthma, and there is a high percentage of asthmatic patients without proper treat-
ment, and therefore, without adequate control. Lack of time, care overload or therapeutic
inertia are some of the determining factors in this situation.

Conclusions: The INCLIASMA phase Il study highlights the controversies found in routine clini-
cal practice in asthma management, highlighting the continued need for training and offering
consensus recommendations that seek to improve asthma management in our country.

© 2022 Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El asma es una enfermedad con una alta prevalencia que
limita la calidad de vida de los pacientes y con elevados cos-
tes en gasto sanitario. Los Gltimos datos disponibles apuntan
a que afecta aproximadamente al 10% de los ninos y al 5%
de los adultos en este pais'. Una importante proporcion
de ellos son atendidos en atencion primaria (AP) y, por lo
tanto, el médico de AP se encuentra en una posicion clave
en el manejo habitual de estos pacientes?. Un nimero sus-
tancial de pacientes no tienen su asma bien controlada, una
situacion que sufriria hasta el 80% de la poblacién asmatica®.

La prevalencia del asma a nivel mundial se sitla en
torno al 15%, siendo responsable de unas 250.000 muertes
anuales y consumiendo mas de la mitad de los recursos sani-
tarios, estimando cifras de mas de 1.500 millones de euros
anuales”. Por tanto, cualquier iniciativa que ayude a mejorar
el manejo de esta enfermedad es de gran utilidad.

Aunque disponemos de unas excelentes GPC, la reali-
dad es un pobre control de la enfermedad. En estas GPC
(Guia Espafola para el Manejo del Asma' [GEMA] y Glo-
bal Initiative for Asthma® [GINA]) inciden en que puede ser
debido a diferentes factores: baja adherencia terapéutica,
comorbilidades, falta de atencion especializada y deficien-
cias en la educacion del paciente®. Por tanto, el objetivo del
tratamiento es controlar los sintomas, prevenir las exacer-
baciones y evitar los efectos adversos'.

Para reducir el impacto del asma es fundamental encon-
trar soluciones que mejoren el diagndstico del asma,

aumenten el grado de control de la enfermedad instaurando
tratamientos correctos y que faciliten una buena adherencia
terapéutica, y de esta manera se mejore el manejo global
de la enfermedad. Si este manejo sobrepasa el ambito de
la AP, es necesario establecer unos criterios de derivacion
claros.

Con este manuscrito se busca analizar la opinion de
expertos de AP en asma, consensuadas mediante metodo-
logia Delphi, que se articulada en 5 bloques: diagndstico,
control, adherencia, tratamiento y criterios de derivacion,
de tal manera que refleje el manejo clinico del asma en la
practica clinica en AP. Como objetivo secundario, se plan-
tea establecer una serie de recomendaciones clave en el
manejo del paciente con asma, basado en las conclusiones
de los panelistas.

Métodos
Diseno del estudio

Estudio cualitativo, multicéntrico y no aleatorizado. Se eli-
gi6 uno de los métodos formales de consenso, el método
Delphi’, modificado por las recomendaciones RAND/UCLAZ.

El proyecto se ha desarrollado en 3 fases (entre octu-
bre de 2021 y febrero de 2022): I|.Fase exploratoria
(revision bibliografica de guias GEMA, GINA y literatura
obtenida mediante bUsqueda no sistematica en bases de
datos de publicaciones indexadas) y propuesta de encuesta;
Il. Consenso mediante grupo focal virtual con discusion de los
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resultados de la fasel, y lll. Consenso Delphi basado en las
conclusiones principales extraidas de las fases anteriores.
Para el desarrollo de la fase técnica de consenso profesio-
nal se convocd a 34 expertos que se encuentran englobados
dentro del subgrupo de asma, perteneciente a su vez al
grupo de trabajo nacional de respiratorio de SEMERGEN,
para que expresaran su nivel de acuerdo/desacuerdo con
el conjunto de items (cuestionario) propuesto por el comité
cientifico. Finalmente, la participacion fue de 24 panelistas.

Elaboraciéon y evaluacion del cuestionario

Desarrollado en dos oleadas, mediante el envio de dos
cuestionarios y dos rondas que van forzando una opinion
colectiva consensuada. La duracion de cada oleada ha sido
de 20dias, con recordatorio personalizado 7 dias antes de la
finalizacion del plazo de respuesta.

Primera circulacion del cuestionario: adaptado a una ver-
sion on line, automatizando las respuestas incluidas en una
base de datos normalizada y segura. Se busca una vision de
la situacion actual.

Segunda circulacion del cuestionario: los datos de la
primera circulacion se analizaron estadisticamente. Se
incluyeron las cuestiones en las que no se alcanzd consenso,
junto con los resultados de la primera ronda. El objetivo,
obtener el consenso. Se considero que habia consenso si mas
del 70% de los participantes estaban bastante o totalmente
de acuerdo o bastante o totalmente en desacuerdo.

Las recomendaciones se votaron de forma anénima en
primera ronda mediante el cuestionario on line (enlace
remitido por correo electronico). El cuestionario ha sido
elaborado ad hoc, compuesto por 41 items, estructuran-
dose en 5 bloques: bloque 1, diagnostico (8 items); bloque 2,
control (7items); bloque 3, adherencia (7 items); bloque 4,
tratamiento (15items), y bloque5, criterios de derivacion
(4items) (Anexo 1).

Estos items se presentaron sobre escala ordinal tipo
Likert de 9 puntos, siendo 1 el maximo desacuerdo y 9 el
maximo acuerdo, pasando por los matices intermedios, con 3
areas: 1-3 = «desacuerdo»; 4-6 = «ni acuerdo ni desacuerdo»;
7-9 = «acuerdo».

Analisis de datos

El analisis estadistico se ha realizado con el paquete esta-
distico SAS version 9.1.3 Service pack 3. Se ha realizado un
analisis descriptivo, utilizando frecuencias y porcentajes.

Siguiendo la metodologia RAND/UCLA, el grado de ade-
cuacion de cada item se ha clasificado en funcion de la
posicion de la mediana de puntuacionesy el rango intercuar-
tilico. También se analizaron otras medidas de tendencia
central, mediana, maximo, minimo, desviacion tipica y
cuartiles. En todos los analisis se ha utilizado un nivel de
significacion del 0,05.

En funcion de la mediana, el item es: |. Apropiado, si la
mediana se sitla entre 7 y 9, sin desacuerdo; Il. Incierto,
si la mediana estad comprendida entre 4 y 6, o cualquier
mediana con desacuerdo, y lll. Inapropiado, si la mediana se
encuentra entre 1y 3, sin desacuerdo.

Se establecio el consenso si al menos dos tercios de los
panelistas votan en la region que contiene la mediana para

cada enunciado, del siguiente modo: a)acuerdo entre los
panelistas si al menos dos tercios del panel (16) puntUan en
la region de 3 puntos que contiene la mediana; b) desacuerdo
si un tercio del panel vota en cada extremo de regiones
de 3puntos (8 panelistas en 1-3 y 8 panelistas en 7-9), y
c) neutral, si no hay acuerdo o desacuerdo.

Los enunciados que no alcanzaron acuerdo o desacuerdo
se sometieron a valoracion en la segunda ronda de vota-
cion, enviando a los panelistas previamente un informe de
resultados de la primera ronda.

El informe de resultados se presenta en forma de tablas
que incluyen las preguntas, el grado de acuerdo o desa-
cuerdo de los panelistas y el resultado final del consenso
para cada item en ambas rondas.

Resultados

En el estudio participaron 24 panelistas, todos ellos médi-
cos de familia. En la tabla 1 se presentan las principales
variables sociodemograficas y de ambito laboral de los par-
ticipantes en el estudio.

El perfil tipo del panelista es un varon de edad media,
en torno a los 55anos, con amplia experiencia profesional
y actualizado en asma, que desempena su actividad en el
medio urbano y con alta carga de trabajo (atendiendo a mas
de 150 pacientes semanales, de los cuales menos del 25%
tendrian asma).

El cuestionario constaba de 41 items divididos en 5 blo-
ques (tabla 2). En la primera ronda se alcanzo el consenso
en 34 de los 41 items (82,93%): 29 en el acuerdo y 5 en el
desacuerdo. En el bloque 1 (diagndstico de asma) se alcanzd
el consenso en 5 de los 8 items (62,5%), todos ellos en el
acuerdo. En el bloque 2 (control del asma) se alcanz6 el con-
senso en 6 de los 7 items (85,71%), todos en el acuerdo. En el
bloque 3 (adherencia) se alcanzé el consenso en los 7 items
(100%), 5 en el acuerdo y 2 en el desacuerdo. En el blo-
que 4 (tratamiento) se alcanzd el consenso en 13 de los 15
items (86,66%), 11 en el acuerdo y 2 en el desacuerdo. En
el bloque5 (criterios de derivacion) se alcanzo el consenso
en 3 items de los 4 items (75%), 2 en el acuerdo y 1 en el
desacuerdo.

En la segunda ronda se incidid en los 7 items en los que no
hubo consenso en la ronda previa. Participaron de nuevo los
24 panelistas (no hubo pérdidas), y se alcanzo el consenso
en 4 de los 7 items (57,14%), 2 en el acuerdo y 2 en el desa-
cuerdo. Por tanto, globalmente y al terminar las dos rondas
de evaluacion, hubo consenso en 38 de los 41 items (92,68%),
31enelacuerdoy 7 en el desacuerdo. Los items mas relevan-
tes se resumen en un decalogo de recomendaciones (tabla
3).

Discusion

En el presente estudio, realizado con una metodologia
Delphi en la que 24 especialistas de medicina de familia
con experiencia y formacion en el abordaje del asma eva-
lban el grado de acuerdo en un cuestionario planteado por
el comité cientifico del estudio, se observé un elevado nivel
de concordancia, alcanzando el 92,68% (38/41) de los items.
Esta cifra constata un elevado nivel de acuerdo con las reco-
mendaciones propuestas, siendo muy similar a los niveles de
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Tabla 1 Variables sociodemograficas y de ambito laboral
de los panelistas incluidos en el estudio
Género
Femenino 37,50%
Masculino 62,50%
Edad (anos)
Promedio 55,29
Desviacion estandar 9,48
Rango 28-69
Afos de prdctica profesional (incluido MIR)
De 10 a 20 anos 12,50%
Mas de 20 anos 87,50%
Formacion en asma en los ultimos 12 meses
Si 95,83%
No 4.17%
Distribucién geogrdfica de los panelistas
Almeria 4,17%
Asturias 4,.17%
Burgos 4,17%
Caceres 8,33%
Cantabria 12,50%
Cordoba 16,67%
Madrid 20,83%
Malaga 4,17%
La Rioja 12,50%
Santa Cruz de Tenerife 4.17%
Toledo 4.17%
Zaragoza 4,17%
Medio de trabajo
Centro rural (< 5.000 habitantes) 29,17%
Centro semiurbano (5.000-10.000 habitantes) 12,50%
Centro urbano (>10.000 habitantes) 58,33%
Pacientes atendidos el ultimo mes
Menos de 25 0,00%
De 25 a 75 4,17%
De 76 a 150 12,50%
Mas de 150 83,33%
Pacientes atendidos en el ultimo mes con asma
Menos del 25% 100,00%
Entre el 25-50% 0,00%
Mas del 50% 0,00%

consenso habituales en estudios tipo Delphi®®. Esta acep-
tacion externa acredita el trabajo previo de aglutinacion y
sintesis por los autores que redactaron las recomendaciones.

Cabe destacar que la mayoria de los items (34/41, el
82,93%) fueron consensuados en la primera ronda, y que
las puntuaciones de las evaluaciones se situaron en niveles
altos.

Los resultados refrendan las directrices de las principales
GPC en asma. El elevado nimero de expertos, su presti-
gio en el campo de la AP y, mas en concreto, en el area
de respiratorio junto su origen multicéntrico, contribuyen
a la credibilidad y a la aplicabilidad. Por tanto, puede con-
siderarse una contribucién de interés su difusion entre los
médicos de AP espafoles, ayudando a disminuir la variabili-
dad de la practica clinica en las consultas de AP en el manejo
de asma.

Respecto al diagnéstico, se observo un nivel de acuerdo
superior al 95% en la necesidad de realizar una prueba

diagndstica objetiva ante un caso sospechoso de asma, lo
que refuerza la recomendacion realizada también por la
GPC'. Una de las principales causas que dificultan realizar
espirometria en AP es la falta de tiempo (71%), seguido de
falta de medios (falta de espirometro, falta de pico flujo,
falta de personal, etc.). Esto supone una limitacién para la
realizar espirometria en AP, junto a la desmotivacion o a
la falta de formacién'®. En Espafia su implantacion es muy
variable. Alrededor del 49,1% de los centros de AP disponen
de espirometros, pero solo el 29,9% cuentan con personal
formado'®. Esto favorece que los panelistas encuentren difi-
cultades a la hora de diagnosticar asma y derivan, originando
un gasto sanitario elevado, un infradiagnostico, falta de
cumplimiento terapéutico y falta de seguimiento'’.

Como alternativa a la espirometria, el 75% de los pane-
listas alcanzan acuerdo en segunda ronda para usar tandas
de glucocorticoide inhalado (GCl) como diagnostico y/o el
uso de pico flujo con medicion del flujo espiratorio maximo
(FEM).

Respecto al control, se reafirma la necesidad de utili-
zar un conjunto de pruebas para evaluar el control, que
debe evaluarse en cada visita médica’', explorando los domi-
nios de control actual y el riesgo futuro de exacerbaciones,
la posible existencia de obstruccion fija al flujo aéreo, los
efectos adversos del tratamiento y la adhesion terapéutica’.
El 96% de los panelistas coinciden en registrar sintomas,
exacerbaciones y medicacion de rescate en las visitas de
seguimiento.

Para establecer el control del asma, los panelistas no
tienen en cuenta el niUmero de visitas por empeoramiento
sintomatico. Sin embargo, se ha consensuado en esta-
blecer este control: a)por el nimero de veces que se
usa la medicacion de rescate; b)en funcion de la afecta-
cion laboral/escolar, ocio y del suefio; c)en funcion de la
gravedad del asma clasificada segln las necesidades de tra-
tamiento de mantenimiento, y d)en funcion del resultado
de aplicar el Test de Control del Asma (Asthma Control
Test [ACT]).

En cada visita se debe valorar la ausencia o los mini-
mos sintomas diarios, la funcion pulmonar conservada, la
ausencia de exacerbaciones frecuentes, la necesidad de
medicacion de rescate y la limitacion de actividades'. En
este sentido, el ACT es un buen instrumento para evaluar
sintomas’>. Una variacion de 3 puntos se considera clinica-
mente relevante.

Existe acuerdo en la necesidad de realizar actividades
de educacion en la consulta y facilitar planes de accion
personalizados por escrito. La educacion del paciente asma-
tico es un elemento basico del tratamiento, reduciendo el
riesgo de exacerbacion y aumentando su calidad de vida',
siendo indispensable en el manejo integral del asma'>. Las
intervenciones educativas realizadas en AP reducen visi-
tas no programadas. Estas intervenciones deben incluir el
autocuidado por sintomas o monitorizacion del FEM'. Ade-
mas, se consensta que el paciente debe participar en la
eleccion del inhalador, proporcionando mayor control de la
enfermedad'?.

En el bloque de adherencia se observdo un consenso
del 100% en los items que hacen referencia a la eleccion
del inhalador y/o la posologia para mejorar la adheren-
cia, aspecto importante, ya que se ha observado que, a
mayor numero de dosis diarias, peor adherencia, y esto se
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Tabla 2 Resultados de la encuesta de 41 items por bloques en primera ronda y segunda ronda

item

Grado de acuerdo  Consensuado?
o desacuerdo %

Bloque | - Diagnéstico

1. Ante un paciente con sintomas compatibles con asma (tos, disnea,
sibilancias, etc.) y/o historia familiar compatible, realizo de forma
precoz (< 30 dias) una prueba objetiva para confirmar el diagndstico de
sospecha

2. Ante un paciente con sintomas compatibles con asma (tos, disnea,
sibilancias, etc.) y/o historia familiar compatible, pospongo la
realizacion de una espirometria y prefiero ver como evolucionan los
sintomas en los siguientes meses

3. En ocasiones me veo obligado a posponer la realizacion de una
espirometria por falta de tiempo en mi consulta

4. En ocasiones me veo obligado a posponer la realizacion de una
espirometria por falta de medios en mi consulta (falta de espirometro,
falta de personal, etc.)

5. Frecuentemente encuentro dificultades a la hora de diagnosticar
asma y me veo en la obligacion de derivar al paciente al hospital para
realizar el diagnostico

6. En el diagndstico suelo usar
e Espirometria simple
o Espirometria con prueba broncodilatadora
e Pico flujo
e Tandas de altas dosis de corticoides inhalados y/o sistémicos

7. Ante sintomas clinicos de sospecha de asma, con una exploracion
fisica y/o una espirometria inicial normales, se descarta de forma
definitiva el diagnostico de asma

8. El estudio alérgico que determina la existencia de sensibilizacion a
aeroalérgenos y que influyen en el desarrollo del fenotipo de asma, es
pertinente estudiarlo desde atencion primaria

Bloque Il - Control

9. Habitualmente registro en cada visita de seguimiento los sintomas,
exacerbaciones y uso de medicacion de rescate

10. El control del asma lo establezco en funcion del niUmero de veces
que el paciente acude al centro de salud por empeoramiento de
sintomas

11. El control del asma lo establezco en funcion del niUmero de veces
que el paciente usa su medicacion de rescate por empeoramiento de
sintomas

12. El control del asma lo establezco en funcion del nimero de aspectos

afectados (ambito laboral o escolar, ocio, suefno, sintomas molestos)
13. El control del asma lo establezco en funcion de la gravedad del
asma del paciente

14. La gravedad del asma la clasifico en funcion de las necesidades de
tratamiento de mantenimiento que se requieren para alcanzar el
control de los sintomas

15. EL control del asma lo establezco en funcion de las puntuaciones en
cuestionarios como el ACT (test de control del asma)

Bloque Il - Adherencia

16. Considero que la adherencia en asma en Espafa es optima

17. En mi practica clinica valoro la adherencia del paciente asmatico:
uso de cuestionario, revision de RE, etc.

95,83% Acuerdo en ronda 1
50% No consensuado. Pasa a
ronda 2.
Consenso en desacuerdo en
ronda 2
70,83% Acuerdo en ronda 1
70,83% Acuerdo en ronda 1
54,17% No consensuado. Pasa a
ronda 2.
Consenso en desacuerdo en
ronda 2
70% Acuerdo en ronda 1
100% Acuerdo en ronda 1
75% Acuerdo en ronda 1
37,50% No consensuado. Pasa a
ronda 2.
Consenso en el acuerdo en
ronda 2
91,67% Acuerdo en ronda 1
70% Acuerdo en ronda 1
95,83% Acuerdo en ronda 1
62,50% No consensuado. Pasa a
ronda 2.
No se alcanza consenso
100% Acuerdo en ronda 1
95,83% Acuerdo en ronda 1
70,83% Acuerdo en ronda 1
90,00% Acuerdo en ronda 2
95,83% Desacuerdo en ronda 1
91,67% Acuerdo en ronda 1
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Tabla 2 (continuacion)

ftem

Grado de acuerdo
o desacuerdo %

Consensuado?®

18. A mayor gravedad del asma, los pacientes son mas adherentes y
cumplidores

19. A menor gravedad del asma, los pacientes son mas adherentes y
cumplidores

20. A menor nivel socioeconémico de los pacientes asmaticos, peor
adherencia

21. El tipo de dispositivo de inhalacion y/o pauta de posologia (cada
24h, cada 12 h, cada 8 h) puede condicionar su adherencia

22. En los pacientes con asma indago sobre el tabaquismo activo o
pasivo

Bloque IV - Tratamiento

23. En mi consulta realizo actividades encaminadas a educar a los
pacientes asmaticos

24. La base del tratamiento del asma es el corticoide inhalado

25. La base del tratamiento del asma es una buena medicacion de
rescate (SABA)

26. La participacion del paciente en la eleccion del inhalador
proporciona una mayor adhesion terapéutica y control de la enfermedad
27. En un asma intermitente, indico uso de medicacion de rescate
(SABA) a demanda para control de sintomas

28. En un asma intermitente, indico uso de terapia MART (corticoide
inhalado +LABA)

29. En un asma persistente leve, indico uso de medicacion de rescate
(SABA) a demanda para control de sintomas

30. En un asma persistente leve, indico uso de terapia MART (corticoide
inhalado + LABA)

31. En un asma persistente moderada, utilizo la combinacion de
corticoide inhalado + LABA y voy duplicando dosis hasta conseguir el
control y/o llegar al limite recogido en la ficha técnica

32. Lo mas importante para mi es la eleccion del dispositivo de
inhalacion

33. Lo mas importante para mi es la eleccion del/de los principio/os
activo/os

34. Habitualmente siempre manejo los mismos dispositivos y/o
moléculas porque me siento seguro y no me dan problemas

35. La eleccion del tratamiento en asma la realizo en funcion de mi
experiencia clinica, puesto que la mayoria de los dispositivos y
moléculas son similares

36. Realizo planes de accion personalizados por escrito para mejorar el
control del asma

37. Realizo un seguimiento adecuado del paciente asmatico
desescalando el tratamiento instaurado una vez alcanzada la estabilidad
clinica

Bloque V - Criterios de derivacion
38. Derivo a neumologia a los pacientes con asma no controlada
39. Derivo a alergologia a los pacientes con asma no controlada

70,00%
70,83%
70,00%
100,00%

100,00%

91,67%

100%
87,50%

95,83%

57,17%

75%
70%
75%

83,33%

87,50%
87,50%
70,83%

54,17%

75%

75%

79,17%
62,50%

Acuerdo en ronda 1

Desacuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1
Desacuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

No consensuado. Pasa a
ronda 2.

No se alcanza consenso
Acuerdo en ronda 1
Desacuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

No consensuado. Pasa a
ronda 2.

No se alcanza consenso
Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

Acuerdo en ronda 1

No consensuado. Pasa a
ronda 2.

Consenso en el acuerdo en
ronda 2
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(continuacién)

ftem

Grado de acuerdo  Consensuado?

o desacuerdo %

40. No considero necesaria la derivacion de mis pacientes asmaticos a 91,67% Desacuerdo en ronda 1
atencion hospitalaria
41. Conozco los criterios de derivacion en asma entre AP y atencion 100% Acuerdo en ronda 1

hospitalaria

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).

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

+ parcialmente en desacuerdo).

Los resultados se presentan como nimero de médicos que responden y califican cada item. Tanto en la ronda 1 como en la ronda 2

participaron 24 panelistas.

Tabla 3

Decalogo de recomendaciones para un correcto manejo de asma

1. El diagnostico del asma se debe realizar de manera precoz usando una prueba objetiva

2. Ante sintomas compatibles y alta sospecha de asma, una prueba negativa no excluye su diagnostico

3. Se deben establecer cambios en la organizacion sanitaria que permitan incorporar la correcta asistencia a los pacientes
con asma: gestion de tiempos, disponer de espirometro y/o pico flujo, formacion continuada para realizar

correctamente las técnicas y vencer la inercia terapéutica

4. El control del asma puede ser llevado a cabo por los médicos de AP, excepto en el caso de asma grave no controlada,

que corresponde al nivel hospitalario

5. El control de asma se debe establecer mediante la presencia de sintomas mediante el test de control del asma (ACT),
valoracion de la gravedad del asma, seglin necesidades de tratamiento (escalon de tratamiento) y cuantificando la

necesidad de medicacion de rescate

6. Las caracteristicas a valorar para prescribir un tipo concreto de inhalador son: perfil de paciente (edad, habitos, flujo
aéreo) y la experiencia personal con el dispositivo tanto por parte del facultativo como por parte del paciente
7. Para fomentar la adherencia es necesario explorar la preferencia de los pacientes a la hora de proponer un dispositivo y

la posologia

8. El tratamiento de base en asma es el GClI, valorando la necesidad de otros tratamientos combinados
9. Una vez alcanzada la estabilidad clinica, es necesario realizar una desescalada del tratamiento para alcanzar la dosis

minima de GCI

10. La derivacion hospitalaria esta indicada en pacientes con un correcto manejo del asma que no permiten alcanzar un
correcto control, o bien si existen dudas diagndsticas o comorbilidad que dificulta el manejo en AP

relaciona con el grado de control, las exacerbaciones y la
mortalidad'?.

Respecto al tratamiento, los panelistas mostraron un
alto grado de concordancia en la utilizacion de GCl como
tratamiento de base, utilizando los broncodilatadores de
acciéon corta (Short-Acting Beta2 Agonists [SABA]) como
medicacion de rescate, tal y como recomiendan las GPC
nacionales e internacionales. Ademas, el grado de concor-
dancia en la utilizacién del tratamiento de mantenimiento
y de rescate (Maintenance And Reliever Therapy [MART])
en pacientes con asma intermitente es elevado, a pesar
de no estar registrada en la ficha técnica de los produc-
tos, pero si esta incluida en las GPC'°. Lo mismo sucede
en el asma persistente leve. Tradicionalmente, en el asma
intermitente se usaba SABA a demanda como tratamiento de
rescate (maximo de 2veces al mes)'>. Actualmente existe
la posibilidad de utilizar la terapia MART como tratamiento
Unico a demanda', aunque no estan consideradas en la
ficha técnica de los medicamentos y faltan estudios que
analicen su coste-beneficio’. Por tanto, la estrategia mas
acertada es usar un GCl inhalado a dosis bajas administrado

a diario’. No esta indicado el uso exclusivo de SABA a
demanda.

En el asma persistente moderada existe consenso en
utilizar la combinacion Cl + broncodilatadores de accion pro-
longada (Long-Acting Beta2-Agonists [LABA]), aumentando
dosis hasta alcanzar el control o el limite permitido, con
dos formas de uso: a dosis fijas continuas con un SABA como
rescate, o a dosis fijas de la misma combinacién que se uti-
liza ademas como rescate (estrategia MART), en la que el
LABA es formoterol. El tratamiento de eleccion es la com-
binacién de un GCI a dosis bajas/medias +LABA inhalado
administrados en un mismo dispositivo'>.

Los entrevistados alcanzan acuerdo en que es tan impor-
tante la eleccion del dispositivo de inhalacion como los
principios activos, teniendo en cuenta las preferencias del
paciente, explicando las caracteristicas del dispositivo y
la técnica apropiada de inhalacion. La eleccién del trata-
miento se hace segln dispositivos y/o moléculas con las que
el médico se siente seguro, teniendo en cuenta que no todos
son iguales. Siempre que farmacolégicamente sea posible,
se deberia utilizar un Gnico tipo de dispositivo'®.
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Se obtiene acuerdo en la desescalada del tratamiento,
una vez alcanzada la estabilidad clinica. Si el asma ha estado
controlada durante al menos 3 meses, el tratamiento de
mantenimiento puede reducirse paulatinamente, con el fin
de determinar las necesidades terapéuticas minimas para
mantener el control’>.

Respecto a la derivacion, existe consenso para establecer
el neumoélogo como la opcion preferida. Segin el docu-
mento de consenso de criterios de derivacion en asma'®,
se derivaran pacientes con sospecha de etiologia alérgica,
dificultades diagndsticas, posible tratamiento con inmu-
noterapia, comorbilidades que dificulten el manejo en
AP, o baja o nula respuesta al tratamiento farmacoldgico
instaurado'®. La derivacion puede estar condicionada aten-
diendo a la zona rural o urbana, a la falta de especialistas
en la zona, a los tiempos de espera o a problemas de acce-
sibilidad.

Respecto a las limitaciones del estudio, podemos men-
cionar que el cuestionario utilizado inicialmente no esta
validado, ni se obtiene de las recomendaciones clase | de las
GPC, sino que viene establecido por el comité cientifico, lo
que anade subjetividad al trabajo. Esta limitacion se obvia
por el hecho de que el panel de expertos sigue obteniendo
como actividades prioritarias las avaladas en las GPC con un
nivel de evidencia mas alto.

Por el contrario, su fortaleza radica en que un grupo de
expertos en asma que trabajan en AP establecen qué reco-
mendaciones de las GPC se utilizan o deberian aplicarse a la
practica clinica, sumado al elevado nimero de participan-
tes, su representatividad territorial y en el hecho de que no
haya habido ninguna pérdida en segunda ronda.

En definitiva, el estudio demuestra excelentes niveles
de acuerdo entre expertos de AP en asma, arrojando unas
recomendaciones practicas obtenidas a partir de cuestiona-
rio inicialmente planteado para mejorar el manejo de esta
enfermedad cronica en nuestro pais (tabla 3). El texto resul-
tante supone el primer consenso elaborado integramente
por médicos de AP para el manejo del asma hasta la fecha,
y su difusion, por tanto, puede contribuir a incrementar el
grado de conocimiento de estos.

Conclusiones

Ante los resultados obtenidos en el estudio INCLIASMA fase I,
podemos concluir que las estrategias mas importantes en el
abordaje del asma en AP, por su mayor grado de acuerdo
entre expertos, son:

o El diagnostico del asma debe realizarse de forma precoz
mediante una prueba objetiva como es la espirometria
con prueba broncodilatadora.

e Es preciso efectuar cambios en gestion sanitaria, ofre-
ciendo formacion reglada y periédica, y poniendo a
disposicion espirometros y dispositivos de pico flujo en
los centros de salud. De esta forma se evitarian muchas
de las derivaciones, favoreciendo la contencion de gasto
sanitario.

e El control de asma se debe establecer mediante el uso de
medicacion de rescate, en funcion de los aspectos de la
vida afectados por la enfermedad, la gravedad del asma,

segln necesidades de tratamiento para conseguir el con-
trol, y resultado del ACT.

e Es necesario realizar actividades de educacion en la con-
sulta y llevar a cabo planes de accion personalizados por
escrito.

o El tratamiento de base en asma es el GCl, dejando el SABA
para medicacion de rescate.

e La estrategia MART puede plantearse como alternativa
tanto en asma intermitente como en asma persistente
leve y moderada.

e En el tratamiento del asma es tan importante la elec-
cion del dispositivo de inhalacion como la de los principios
activos.

e Debemos plantearnos desescalada del tratamiento, una
vez alcanzada la estabilidad clinica.

e Por Gltimo, los criterios de derivacion estan definidos en
aras de conseguir una comunicacion entre AP y atencion
hospitalaria continua, fluida y rapida. Cuando todas las
medidas instauradas para un correcto manejo de la pato-
logia no estan siendo efectivas, hay dudas y/o problemas
diagnosticos o comorbilidad que dificulta el manejo en AP,
es preciso derivar al paciente para asistencia hospitalaria.

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. Por ello se elabora un
decalogo que ofrece aspectos clave para mejorar el manejo
de los pacientes asmaticos desde las consultas de AP
(tabla 3).
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