EDITORIALES

. Qué aportan las reuniones de consenso

sobre el manejo del asma?

M. Perpiiid Tordera

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

“El tratamiento del asma se encuentra hoy frente a
una encrucijada. A pesar de los prometedores avances
Jarmacoldgicos, una proporcién importante de enfer-
mos sigue sin diagndstico, muchos, con sintomas conti-
nuos, son tratados de forma inadecuada y la tasa de
mortalidad no desciende. Con toda claridad se ha al-
canzado la situacion en la que el principal reto no es el
descubrimiento de nuevos fdrmacos, sino el empleo mds
eficaz de las terapéuticas disponibles."”

La cita, extraida de un texto escrito por Wilson hace
ya mas de una década, resume de manera pormenoriza-
da lo que se ha dado en conocer también como la para-
doja del asma®, una enfermedad en la que los induda-
bles progresos sobre su patogenia y la disponibilidad
actual de medicamentos eficaces, no parece que se ha-
yan traducido en un control mds efectivo de la misma
ni, sobre todo, en una mayor equidad de dicho control.
Y esto es importante, entre otras razones, porque esta-
mos hablando de una patologia que, lejos de augurar
una larga vida, como afirmaba Laenec, o no implicar
ningidn peligro, en palabras de Ameville y Bordet®, estd
hoy considerada como un problema de salud publica.
Recuérdese que el asma es una enfermedad frecuente
(1-15% de la poblacién, en funcién del grupo etario
considerado y el pafs del que se trate)*, cuya prevalen-
cia practicamente se ha duplicado en los iltimos
20 afios® y que hoy se estima padecen mds de 100 mi-
llones de individuos en todo el mundo®. A diferencia de
otros procesos cronicos, comienza muchas veces duran-
te la infancia y puede llegar a afectar de manera consi-
derable al paciente durante toda su vida’. Ademds, des-
de el punto de vista econdmico, es capaz de generar
unos gastos médicos y unas pérdidas indirectas enor-
mes, sobre todo cuando su gravedad es moderada o se-
vera’®. Sirva como dato orientativo al respecto el que,
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por ejemplo, en Estados Unidos, la factura que genera
el asma, sélo en gastos médicos, representa el 0,5-1%
del desembolso total por asistencia sanitaria®; este cos-
te, inferior al que ocasionan la depresién, la diabetes o
las cardiopatias, resulta superior al producido por la hi-
pertension o el glaucoma®. Finalmente, aunque la mor-
talidad, en términos absolutos, es baja, parece haber au-
mentado, incide por lo general en individuos jovenes y
en un porcentaje de casos alarmante se ha podido detec-
tar el antecedente de errores cometidos tanto por el pa-
ciente como por el propio médico*®. Ademds, y por ra-
zones todavia no aclaradas, pero en cuya discusién
estan implicados ciertos aspectos del tratamiento, cicli-
camente aparecen verdaderos brotes epidémicos de
muerte por asma’.

Esta situacién real de alarma motivé a finales de los
ochenta el que diferentes foros internacionales y socie-
dades cientificas pusieran en marcha una serie de confe-
rencias dirigidas a optimizar las herramientas diagndsti-
cas y las estrategias terapéuticas conocidas. El resultado
ha sido la progresiva publicacién de un conjunto de do-
cumentos mas o menos extensos®!%17, algunos de los
cuales ya han experimentado revisiones y modificacio-
nes posteriores, que recogen la opinidn y el juicio con-
sensuado emitidos por expertos en los diversos campos
que abarcan la problematica de esta enfermedad. En Es-
paifia, las recomendaciones para el tratamiento del asma
en adultos aparecieron en 1993 y fueron redactadas por
el Grupo de Trabajo de Asma e Hiperreactividad Bron-
quial, de la SEPAR'®. Aun con las légicas diferencias,
todos estos escritos coinciden a la hora de destacar una
seric de puntos importantes: /) el asma ¢s, a la luz de
los estudios actuales, un proceso cuyo nicleo patogéni-
co bdsico estad caracterizado por la existencia de infla-
macion en el tracto respiratorio; 2) el control 6ptimo del
asma se define como la ausencia de sintomas o la pre-
sencia del menor nimero posible de éstos, el manteni-
miento de un funcionalismo pulmonar normal o casi
normal durante los periodos estables, la prevencién de
las agudizaciones y de la obstruccion irreversible de la
via aérea y la evitacion de los efectos secundarios indu-
cidos por la medicacidén; 3) su tratamiento descansa no
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ya en la utilizacién de farmacos administrados de mane-
ra escalonada y combinada, segiin la gravedad, sino, y
esto es lo novedoso, en la puesta en marcha de una es-
trategia combinada que incluye, ademads: la educacién y
participacién del paciente en el manejo de la enferme-
dad, la valoracién y monitorizacién de su gravedad, el
control y proteccion frente a los factores que pueden de-
sencadenar agudizaciones y el seguimiento periddico;
4) desde el punto de vista farmacolégico, la medicacion
antiinflamatoria constituye el tratamiento de fondo (hoy
por hoy, sobre todo los corticoides) y los broncodilata-
dores, el sintomitico (hoy dia sobre todo los agonistas
B,-adrenérgicos), y 5) alternativas terapéuticas como la
inmunoterapia deben ser empleadas nicamente en de-
terminadas circunstancias y tras realizar un ponderado
andlisis coste-beneficio de las mismas para cada pacien-
te en particular.

(Cudl es el sentido y qué es lo que pretenden aportar
estos documentos? Desde luego, y asf lo sefiala Pearson
en la presentacion de la version de 1993 de las directri-
ces de la British Thoracic Society'®, no se trata de fa-
blas de la ley inmutables ni de soluciones definitivas o
mdgicas a aplicar en fodos los pacientes y en todas las
circunstancias, sino de marcos de referencia précticos,
sustentados por las evidencias clinicas y experimentales
disponibles, que permitan el manejo de la mayoria de
ellos, en la mayoria de las ocasiones. Como cualquier
otro tipo de directrices, estos documentos, al menos po-
tencialmente, proporcionan de entrada ciertas ventajas
de orden general y, asi mismo, estdn sujetos a algunos
inconvenientes®. Con ellos el clinico dispone, al mismo
tiempo, de un resumen actualizado del estado del pro-
blema en cuestién, un instrumento educativo y una he-
rramienta que aporta las claves para poder auditar su ac-
tuacién; ademds, el hecho de que favorezca, dentro de
unos limites 16gicos, la normalizacion de la tarea diag-
ndstica y/o terapéutica (p. ej., gradacién de la gravedad
del asma), permite hablar un lenguaje comin y facilita
la comunicacién de los hechos y las experiencias. Su
lado oscuro radica, sobre todo, en que si se disefian de
una forma rigida y excesivamente categdrica, pueden li-
mitar el juicio del médico durante la practica diaria,
donde no atiende enfermedades y algoritmos, sino en-
fermos con un determinado contexto social y sanitario.

Sin embargo, lo que realmente interesa analizar es
hasta qué punto el conocimiento de tales recomendacio-
nes ha modificado el patrén de actuacion de los clinicos
y qué repercusiones (positivas o negativas) ha ocasiona-
do su aplicacion. Estd demostrado que la introduccién
de normativas realizadas de manera conveniente y apli-
cadas a otros campos de la patologia conlleva, al cabo
de un lapso de tiempo razonable, mejoras sustanciales
en el manejo y evolucién de los pacientes?'. En el caso
del asma, sin embargo, el periodo de tiempo transcurri-
do es todavia demasiado breve y no es posible precisar
con exactitud cudles han sido esas consecuencias. No
obstante, la literatura reciente (sobre todo la que proce-
de del Reino Unido) ya recoge datos parciales intere-
santes. En Espaiia, por desgracia, carecemos de expe-
riencia tabulada sobre tales cuestiones y, una vez més,
nos encontramos con la situacién de tener que recurrir a
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lo detectado en sociedades con situacién sanitaria y ca-
racteristicas socioculturales o econdmicas diferentes, en
muchos sentidos, a nuestro pais. El Area de Asma e Hi-
perreactividad Bronquial de SEPAR, que realiza un es-
fuerzo importante por dar a conocer en nuestro ambito
las recomendaciones elaboradas, tiene aqui, sin ninguna
duda, una tarea a desarrollar. En cualquier caso, lo que
si parece evidente es que, al menos en la experiencia in-
glesa?, el nivel de conocimiento, y el grado de acuerdo
con las recomendaciones sobre el tratamiento del asma,
puede llegar a ser muy elevado (y de hecho lo es), pero
esto no conduce muchas veces a cambios sustanciales
en la praxis de los médicos que, por ejemplo, continiian
infrautilizando la medicacién antiinflamatoria. La rele-
vancia de todo ello es ain mds importante si se tiene en
cuenta que el estudio referido se llevé a cabo sobre ge-
neralistas, los cuales, al igual que en nuestro pais, son
quienes visitan a la mayoria de los pacientes asmaticos.
Esa discrepancia entre conocimiento y aplicacién puede
reducirse significativamente con la puesta en marcha de
programas adicionales de intervencién educacional acti-
va dirigidos a los clinicos®. Con la utilizacién de este
tipo de estrategias, se ha podido comprobar c6mo mejo-
ra de manera sustancial el cumplimiento de las directri-
ces relativas al tratamiento de las agudizaciones asmati-
cas®, o cémo aumenta el empleo de medidores de
flujo espiratorio maximo y cambian los habitos de pres-
cripcién (reduccién de los agonistas [ y teofilinas e
incremento de los corticoides inhalados)?. Tales resul-
tados pueden verse diluidos si los programas de inter-
vencién educacional, dirigidos a promover el cumpli-
miento de las normativas, no se hacen extensibles a
todos los niveles asistenciales (hospitalario y extrahos-
pitalario; especialistas y generalistas)®.

De todas maneras, la pregunta del millén es si real-
mente todas estas iniciativas estdn aportando o no bene-
ficios al paciente y si con ellas conseguimos influir en
la evolucién de una enfermedad, el asma, que, hoy por
hoy, no tiene curacién. La respuesta es que todavia no
lo sabemos. Los estudios a corto y medio plazos permi-
ten presumir que el uso mds racional de los broncodila-
tadores y el empleo temprano de los antiinflamatorios,
junto a la educacién del asmaético y su participacion ac-
tiva en el manejo de la enfermedad, deben modificar
positivamente la historia natural de la misma. Para Ga-
rret et al?, la aplicacién rigurosa de las normativas ac-
tuales ha sido uno de los factores que ha influido en la
resolucion de la epidemia de muertes por asma padeci-
da en Nueva Zelanda durante los ultimos afios. De todas
formas, las presentes recomendaciones contienen aspec-
tos que ahora sabemos deben ser reformulados de cara
al futuro. A titulo meramente orientativo vale la pena ci-
tar la discusién sobre el modelo de educacién a seguir
en estos pacientes®, o la controversia acerca de las indi-
caciones y ventajas reales del registro domiciliario y
continuo del flujo espiratorio maximo?. Esto no repre-
senta un fallo de las normativas. La medicina, como
toda ciencia, cambia, se modifica y evoluciona en fun-
cidn de los datos y las experiencias. Lo que hay que ha-
cer es aportar esos datos y recoger esa experiencia para
poder ajustar y mejorar el tratamiento de los enfermos.
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Otra cosa es como podemos conseguir que nuestras opi-
niones sean recogidas no sélo en las recomendaciones
que aqui se elaboran, sino también en los documentos
de proyeccion internacional. Pero eso es un editorial di-
ferente.
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