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RESUMEN

Las guias de practica clinica sobre asma han contribuido a unificar conceptos y consensuar actuaciones
entre grupos dispares de profesionales. Sin embargo, han fracasado en la mejora global del manejo del
asma, objetivo tltimo que persiguen. Todavia hoy, casi 20 afios después de su aparicién, la mayoria de los
pacientes asmaticos continda insuficientemente controlado, en parte debido a su escaso seguimiento por
los médicos y el resto del personal sanitario que los debe atender. Esta falta de seguimiento de esas reco-
mendaciones probablemente esté relacionada con la falta de una planificacion bien estructurada en su di-
fusion e implementacion. Ademas, si bien las recomendaciones de esas guias coinciden en lo esencial,
difieren en otros aspectos, que luego podrian ser determinantes en la practica clinica.
El objetivo del presente articulo ha sido constatar las principales diferencias en las recomendaciones que
sobre el diagnéstico, la clasificacion y el tratamiento del asma proponen las principales guias de practica
clinica sobre la enfermedad. Para ello se han comparado The British Guideline on the Management of Asth-
ma 2007, The Global Strategy for Asthma Management and Prevention/Global Initiative for Asthma 2006
(GINA), el Programa Nacional de Prevencién para la Educacion del Asma (NAEPP), la Guia Espafiola para el
Manejo del Asma 2003 (GEMA) y la guia de ALAT y SEPAR, América Latina y Espafia. Recomendaciones para
la Prevencion y el Tratamiento de la Exacerbaciéon Asmatica 2008 (ALERTA).
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Asthma Clinical Practice Guidelines: Advantages and Pitfalls

ABSTRACT

The Clinical Practice Guidelines on asthma have contributed towards unifying concepts and reaching a
consensus on performances between different professional groups. However, they have failed in the overall
improvement in the management of asthma, the final objective that they are meant to achieve. Today,
almost 20 years after they appeared, the majority of asthmatic patients are still inadequately controlled,
partly due to lack of follow up by doctors and the rest of health care staff who have to look after them. This
lack of follow up of these recommendations is probably associated with a lack of well structured planning
in their circulation and implementation. Also, although the recommendations of these guidelines agree in
what is essential, they differ in other aspects, which in turn could be determining factors in clinical
practice.
The purpose of this article has been to establish the main differences in the recommendations that the
principal clinical practice guidelines on the disease propose on the diagnosis, classification and treatment
of asthma. To do this we have compared, The British Guideline on the Management of Asthma 2007, The
Global Strategy for Asthma Management and Prevention/Global Initiative for Asthma 2006 (GINA), the
National Prevention program for Education on Asthma (Programa Nacional de Prevencién para la Educaciéon
del Asma) (NAEPP), the Spanish Guide for the Management of Asthma (Guia Espafiola para el Manejo del
Asma 2003) (GEMA) and the ALAT y SEPAR guides, Latin-America and Spain. Recommendations for the
Prevention and Treatment of Asthma Exacerbation (América Latina y Espafia. Recomendaciones para la
Prevencion y el Tratamiento de la Exacerbacién Asmatica 2008) (ALERTA).
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Introduccion

En los Gltimos 20 afios ha proliferado con éxito la publicacion de
protocolos, guias, consensos y recomendaciones para el tratamiento
de las enfermedades crénicas de mayor prevalencia. Entre todas ellas
destacan las guias de practica clinica (GPC) dirigidas a los profesiona-
les sanitarios para la mejora del diagndstico y el tratamiento del asma,
tanto en el &mbito nacional, como en el internacional. A pesar de su
incuestionable valor cientifico, entre otras particularidades han ayu-
dado a homogeneizar términos, objetivos y acciones, su eficacia real
para modificar favorablemente la conducta del profesional ha sido
cuestionada. Por otro lado, sorprende que si bien las recomendaciones
de estas GPC, segiin sus autores, se basaron en la mejor evidencia o
pruebas cientificas disponibles, en no pocas ocasiones sus recomenda-
ciones difieren, sino en lo sustancial, si en algunos aspectos que pue-
den generar confusién en la practica clinica diaria del médico asisten-
cial. El principal objetivo del presente trabajo fue revisar las fortalezas
y debilidades de las actuales GPC sobre asma y comparar sus aparta-
dos mas relevantes (diagnéstico, clasificaciéon y tratamiento).

Eficacia de las GPC sobre el asma

Aunque las guias y recomendaciones son necesarias y cada vez
mejores, en la actualidad se cuestiona su eficiencia en vida real. Por
ejemplo, todavia hoy no esta suficientemente extendido el empleo
de corticoides inhalados en el tratamiento de mantenimiento del
asma. Un estudio reciente realizado en Espafia que evalu6 la opinidn,
el grado de satisfaccion y el seguimiento referido de las recomenda-
ciones de la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA)' a 1.066
profesionales de diferentes especialidades médicas y de enfermeria,
pero todos ellos familiarizados con la asistencia habitual de dichos
enfermos, constaté un resultado ambivalente?. Si bien 805 (76%) de
los encuestados opinaron que ese tipo de documentos eran ttiles o
muy Utiles, y concretamente 771 (72%) conocian la GEMA, 388 (36%)
reconocian que seguian poco o nunca sus recomendaciones. Ante
dos preguntas de casos reales, s6lo 143 (19%) médicos fueron capa-
ces de clasificar la gravedad del asma y 239 (33%) de tratar la enfer-
medad conforme a las recomendaciones de la guia.

Por otro lado, es bien conocido que la morbilidad de la enferme-
dad mejora sensiblemente, reduciéndose el nimero de exacerbacio-
nes y el consumo de recursos sanitarios, cuando se siguen las reco-
mendaciones terapéuticas basicas. Otro estudio reciente en nuestro
medio constat6 en un grupo de 53 pacientes que habian sobrevivido
a una crisis de asma de riesgo vital, que posteriormente fueron tra-
tados seglin las recomendaciones de la Global Initiative for Asthma
(GINA)?, disminuia significativamente el niimero de visitas a urgen-
cias y el de los ingresos hospitalarios, y mejoraba la funcién pulmo-
nar en comparacién con un grupo control4.

Voces autorizadas han sefialado que el escaso seguimiento de las
GPC por parte de los médicos puede ser una de las causas vinculadas
al escaso control actual de la enfermedad asmatica®. Estudios recien-
tes, con métodos de estudio rigurosos, siguen constatando que hasta
un 60% de los pacientes asmaticos tienen un control subéptimo®. Se
han sugerido como posibles causas el escaso uso de la espirometria
en el ambito de la atencién primaria, la falta de instauracién de pro-
gramas de educacién a los enfermos, el ajuste inapropiado de las
dosis de corticoides inhalados o el retraso en la introduccién de los
agonistas adrenérgicos 3, de accién prolongada. Es, por tanto, 16gico
presuponer que un mayoritario y adecuado seguimiento de las GPC
proporcionaria un mejor control del asma. La generalizacién tanto
del empleo de los eficaces tratamientos preventivos actuales, como
de la educacion de los enfermos, sin duda se traduciria en una mayor
adhesién de aquéllos con sus regimenes terapéuticos. Circunstancia
por otro lado relevante, dada la particular idiosincrasia de una gran
parte de esos pacientes, con una escasa percepcion de los sintomas y
en consecuencia, un insuficiente cumplimiento terapéutico’.

Por lo tanto, el reto se centra hoy en cémo trasladar la evidencia
sintetizada en las GPC a la practica clinica diaria y en conseguir que
el profesional se adhiera a las recomendaciones y modifique su con-
ducta de actuacion habitual. Probablemente no es tanto un problema
de informacidn de la existencia de esas guias, sino en asumir que las
recomendaciones que formulan son la mejor forma de actuar para
mejorar la condicién clinica de sus enfermos. No obstante, también
se ha apuntado que este bajo seguimiento de las GPC estaria relacio-
nado con la habitual falta de tiempo de los profesionales y con la
insuficiente disponibilidad de las herramientas diagndsticas necesa-
rias, mas que por el hecho de que aquellos cuestionen su solidez
cientifica®.

Las futuras guias, por tanto, deberan asumir que, ademas de re-
dactar documentos de la mayor calidad y pragmatismo posibles, de-
ben establecer planes de difusion especificos para diseminar, entre
los profesionales asistenciales a los que va dirigido, la idea de que su
aplicacién redundara en un beneficio tangible en la calidad de vida
de sus enfermos, superior a su anterior practica clinica habitual. Ello
no es facil ni econdmicamente barato, pero inevitable si se quiere
alcanzar el objetivo Gltimo que buscan esas GPC: mejorar la calidad
de vida de los pacientes mediante el control y manejo adecuado de
su enfermedad.

En el momento en que este articulo vea la luz publica estara ya
ultimada la nueva versién de la GEMA, la GEMA 2009. En su redac-
cién habran intervenido, directamente o indirectamente, unos 140
expertos nacionales provenientes de 9 sociedades cientificas. Pero lo
novedoso de esta nueva edicién es que se ha elaborado a la par que
se gestaba la guia, un ambicioso plan de difusién que, aglutinando
diversas acciones, se impartira de forma sistematica a los profesio-
nales sanitarios espafioles en los dos afios siguientes.

Comparacion entre las actuales GPC sobre el asma

Las GPC sobre el asma recopilan el conocimiento cientifico con-
trastado y proponen las recomendaciones que se deben seguir para
la adecuada practica clinica. Estan avaladas por reconocidas socieda-
des cientificas internacionales y nacionales relacionadas con la en-
fermedad. No obstante, aunque sustentadas, seg(in sus autores, en la
evidencia disponible, cuando se comparan presentan algunos sor-
prendentes matices diferenciales?. Estos podrian deberse al diferente
contexto cientifico, geografico o de especialidad médica, y en dénde
o por quién fueron elaboradas. Estas divergencias no contribuyen a
generalizar sus recomendaciones. Con el &nimo de reducir este efec-
to, muy recientemente se ha propuesto una iniciativa internacional
para aglutinar en el futuro los esfuerzos que conlleva la elaboracién
de las GPC sobre enfermedades respiratorias prevalentes, como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)™.

Para la comparacién se han seleccionado las recientes GPC para el
manejo del asma, internacionales y nacionales, de mayor difusién.
Concretamente, la Guia de la Sociedad Britanica de Térax (The British
Guideline on the Management of Asthma 2007 [BGA]"); el Consenso
Internacional para la Prevencién y el Manejo del Asma patrocinado
por la OMS (The Global Strategy for Asthma Management and Pre-
vention/Global Initiative for Asthma 2006 [GINA]?); el Programa Na-
cional de Prevencion para la Educacion del Asma (NAEPP) del Natio-
nal Health Lung Blood Institute de Norteamérica 20072, patrocinada
por diversas sociedades cientificas norteamericanas; la GEMA 2003',
patrocinada por sociedades cientificas espafiolas, y la guia de la ALAT
y la SEPAR, América Latina y Espafia. Recomendaciones para la
Prevenciéon y el Tratamiento de la Exacerbacién Asmatica 2008
(ALERTA)®. Salvo la primera, que utiliza el sistema SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) de una clasificacién de la calidad
del grado de evidencia y la fuerza de las recomendaciones (utilizan-
do nGimeros segin el disefio del estudio [numérico: 1, 2, 3y 4]y
simbolos [con subdivisiones: ++, +, - y ++, +, -] para el riesgo de ses-
go), las restantes utilizan la misma clasificacién alfabética para la
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calidad de la evidencia (A, B, Cy D), sin incluir la graduacién de la
fuerza de las recomendaciones (confianza en que llevar a cabo una
recomendacién comportard mas beneficios que riesgos). Esta ausen-
cia de la graduacién diferenciada de la intensidad de la recomenda-
cién es una limitacién importante y reconocida de estas guias, pues
a la hora de formular recomendaciones es necesario ponderar otros
factores, ademas de la calidad de la informacién, como por ejemplo
el balance beneficio-riesgo de las intervenciones, los costes o los va-
lores, y las preferencias de los pacientes™. No obstante, algunas de
estas guias prevén incorporar en el futuro esa valoracién. Asi, los
actuales responsables de la GINA estan valorando la introduccién del
sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develo-
pment and Evaluation) en futuras ediciones™ y la guia GEMA, en su
préxima actualizacién (GEMA 2009), gradda por primera vez la fuer-
za de sus recomendaciones’®,

Definicion

No existe una definicién uniforme para el asma. Habitualmente, y
de forma variable, se incluyen en ella diferentes aspectos fisiopato-
16gicos, clinicos o epidemiolégicos. Todas ellas, no obstante, hacen
referencia a la naturaleza inflamatoria de la enfermedad, la reversi-
bilidad de la obstruccién de la via aérea, bien espontanea o con tra-
tamiento, y a la constatacion de una hiperrespuesta bronquial pro-
vocada ante la exposicién de estimulos externos en personas con
sintomas respiratorios recurrentes, diurnos o nocturnos. En las dlti-
mas actualizaciones de las guias GINA?, NAEPP2y BTS" se hace men-
cién al grado de control de los sintomas alcanzado con la medicaciéon
aplicada, que se utiliza como una herramienta practica para la deci-
sién terapéutica y afiade asi un matiz novedoso a la propia definicién
de asma.

Diagnéstico
Todas las GPC evaluadas son consistentes al afirmar que dada la

ausencia de una clinica diagndstica especifica de asma, se precisan
pruebas complementarias objetivas confirmatorias. Sin embargo,

Tabla 1
Diferencias de criterios diagnésticos entre las guias de practica clinica de asma anali-
zadas

BTS GINA NAEPP GEMA

Importancia de sintomas rinosinusales No No Si Si
«Exigencia» prueba objetiva No No Si Si
Incremento del FEV, tras

broncodilatadores inhalados (%) 15 12 12 12
Variabilidad del valor diario de PEF (%) 20 20 - 20
Incremento de PEF tras

broncodilatador inhalado (%) 20 20 - -
Descenso del FEV, metacolina-ejercicio (%) 15 - - 20
Recuento eosinéfilos en esputo (%) - - - 3
Prick-test o pruebas cutineas de alergia - Si Si Si

BTS": British Thoracic Society; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; GEMA': Guia Espaiiola para el Manejo del Asma; GINA®: Global Initiative for
Asthma; NAEPP™2: National Asthma Education and Prevention Programme Lung; PEF:
flujo espiratorio maximo.

varian en el grado de exigencia por la que la exploracién com-
plementaria debe realizarse. Asi NAEPP'? y GEMA! la consideran
imprescindible; por el contrario, en la de la BTS" y la GINA?, ese
extremo no figura de forma manifiesta. La tabla 1 resume las explo-
raciones recomendadas, junto con sus valores o puntos de corte
para establecer el diagnéstico. Las guias NAEPP'? y GEMA! conside-
ran qtil la constatacién de sintomas rinosinusales acompafantes.
Solamente la GEMA! incorpora marcadores no invasivos de infla-
macién bronquial y, ademas, propone un algoritmo secuencial
diagn6stico ante la sospecha clinica de asma (fig. 1) Por otro lado,
la guia de la BTS" no contempla la necesidad de evaluar la condi-
cién alérgica mediante pruebas epicutaneas (prick-test). Tal como
muestra la tabla 1, es notoria la falta de concordancia entre las
guias evaluadas en algunos de los valores de las exploraciones con-
sideradas, como por ejemplo, el incremento del porcentaje del vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) tras salbu-
tamol o la magnitud del descenso del porcentaje del FEV, en las
pruebas de broncoprovocacion.

|. Sospecha clinica

Sintomas asmaticos

1. Confirmacion diagnéstica

Espirometria y prueba broncodilatadora

[
En el margen de referencia

I
Medida domiciliaria de PEF

1
Patron obstructivo

Respuesta broncodilatadora Respuesta broncodilatadora
significativa no significativa

I
r Prueba terapéutica

I |
Variabilidad PEF Variabilidad PEF

<20% >20%

y repetir espirometria

| Prueba de broncoconstriccion |

I—I—I

Negativa || Positiva |

| Reevaluacion |

l—l_l

Normalizacién Persistencia de
del patrén patrén obstructivo

[
Reevaluacion

I1I. Diagnostico causal

a neumoalérgl{nos

Figura 1. Algoritmo recomendado en la GEMA' para el diagndstico del asma. PEF: flujo espiratorio maximo; PBD: prueba broncodilatadora.
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Manejo diagnhostico y terapeutico
de la exacerbacion asmatica del adulto
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Figura 2. Algoritmo recomendado en la guia ALERTA" para el manejo diagndstico y terapéutico de la exacerbacién asmatica del adulto.

Mencidn aparte requiere el diagnéstico de asma infantil, que ado-
lece de las dificultades ya conocidas relacionadas con los episodios
transitorios de sibilancias, infecciones virales recurrentes o diversas
enfermedades congénitas (fibrosis quistica, enfermedad cardiaca,
etc.). Todas las guias recogen la dificultad que presenta la confirma-
cién de forma objetiva del diagnéstico del asma en esta poblacién.

Clasificacion

Hasta las Gltimas actualizaciones, todas las guias basaron el mane-
jo terapéutico del paciente asmatico segln el nivel de gravedad de la
enfermedad, establecido antes de iniciar el tratamiento segin la fre-
cuencia de los sintomas respiratorios y la intensidad de la obstruccién
del flujo aéreo. Sin embargo, dado el constatado escaso seguimiento
de la guia por los médicos que la deberian aplicar? y algunas limitacio-
nes conceptuales", las recientes GPC preconizan una clasificacién ba-
sada en el nivel de control del enfermo. Este se determina segin dos
grupos de variables relacionadas entre si: la frecuencia de los sinto-
mas diurnos y nocturnos, la obstruccién del flujo aéreo, la necesidad
de usar agonistas adrenérgicos B, de accién rapida a demanda, la dosis
de medicacion necesaria y la limitacion en la vida diaria y, por otro, el
riesgo de exacerbaciones, el progresivo deterioro de la funcién pulmo-
nar y la aparicién de efectos secundarios ocasionados por la medica-
cién antiasmatica administrada. Segtn la valoracién de las anteriores
variables, se estratifica el control del asma en 3 niveles: bien controla-
da, parcialmente controlada y no controlada. No obstante, la guia
NAEPP* propone una clasificacién combinada entre ambos conceptos,
que probablemente refleje mejor la intensidad de la enfermedad. Esta
misma guia recomienda medir el control de forma objetiva mediante
el empleo sistematico de los recientes cuestionarios de sintomas
(combinados o no con la funcién pulmonar), ACT, ACQ y ATAQ.

En el caso de la clasificacién del asma infantil, la GEMA! considera
4 estadios de asma en aquellos nifios que colaboran y pueden reali-

zar una espirometria o el flujo espiratorio maximo (FEM): asma epi-
sodica ocasional, episédica frecuente, persistente moderada y persis-
tente grave.

Tratamiento

En general, todas las guias abordan el tratamiento del asma de
manera similar en los aspectos mas relevantes del esquema terapéu-
tico. No obstante, existen algunos aspectos que las diferencian noto-
riamente. A continuacion, se comentan brevemente los aspectos mas
destacados.

Tratamiento de mantenimiento. Las guias GINA3, BTS" y NAEPP™
hacen hincapié en el ajuste del tratamiento por pasos sucesivos o
niveles, ajustando la dosis en funcién de si se alcanzé o no el control
adecuado. La guia NAEPP' incluye 6 escalones de tratamiento, con
alternativas terapéuticas en alguno de los niveles, mientras que
GINA? y BTS" sé6lo proponen 5 pasos. No obstante, la guia de la BTS"
especifica de forma mas clara la indicacién sucesiva de los farmacos
que se deben emplear si se pierde el control. Ademas, valora el con-
cepto de gravedad inicial de la enfermedad y, en funcién de ésta, la
administracién de una dosis mayor o menor de corticoides inhala-
dos al inicio del tratamiento. A diferencia de las otras, la guia de la
NAEPP'? incluye la inmunoterapia especifica subcutanea entre los
pasos 2 y 4, en aquellos pacientes con asma alérgica que retinan los
necesarios criterios para su administracion. La guia GEMA! también
la contempla pero sélo en casos seleccionados con pobre respuesta
al tratamiento habitual. La GINA? incluye entre sus recomendacio-
nes terapéuticas la conocida como estrategia SMART, por la que en
un solo inhalador se administra formoterol y budesonida como tra-
tamiento de mantenimiento y también de alivio. Sorprendente-
mente, la BTS" no considera la inclusién de omalizumab en el dl-
timo escalén para el tratamiento del asma alérgica grave mal
controlada.
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Todas las GPC analizadas coinciden en afirmar que el tratamiento
de mantenimiento debe ser el minimo necesario para mantener el
control; el farmaco de eleccion para dicho tratamiento, los corticoi-
des inhalados y la medicacién de alivio que se debe administrar en
todos los niveles a demanda segin la necesidad percibida por el pro-
pio paciente, los agonistas adrenérgicos 8, de accién rapida.

Tratamiento no farmacoldgico. Si bien todas contemplan, entre las
diversas acciones que conforman los programas de educacién del
asma, las medidas de eviccién a alérgenos en el paciente sensibilizado
varian ostensiblemente en la contundencia o fuerza de sus recomen-
daciones. Por ejemplo, para la NAEPP* esa conducta sigue siendo un
aspecto fundamental del tratamiento del asmatico alérgico. Sin em-
bargo, esto no es asi para la guia GINA?, que asume las conclusiones,
muy criticas, de las recientes revisiones sistematicas sobre la supues-
ta eficacia de la eviccién a los acaros, por ejemplo. En la misma linea,
GINA? cuestiona, dada la evidencia reciente, la eficacia de los planes
de autotratamiento basados en niveles (graficamente representados
por los colores de las luces del semaforo en tarjetas de tamafio redu-
cido, tipo de las de crédito) o en la magnitud del incremento de cor-
ticoides inhalados en casos de pérdida de control. Circunstancia que
contrasta con las recomendaciones de las guias NAEPP*? y BTS", que
siguen preconizando los planes de autotratamiento basados en tarje-
tas personales con los mencionados colores del semaforo.

Tratamiento de las exacerbaciones. Se constata una falta de concor-
dancia entre las GPC analizadas en algunos aspectos relevantes,
como por ejemplo, en la clasificacién de la gravedad de la agudiza-
cién. Para establecerla preconizan limites de FEV, o FEM diferentes,
mientras que para GINA? es grave si el FEM esta por debajo del 60%
del valor teérico o del mejor valor personal, para GEMA! lo es si el
FEV, se sitlia entre el 30 y el 50% o el FEM puntda por debajo de 150
1/min. Es evidente la falta de concordancia en las recomendaciones
del uso del tipo de dispositivo inhalador recomendado para la admi-
nistracion de farmacos, nebulizadores frente a cartuchos presuriza-
dos con camara de inhalacién, o en las indicaciones de los firmacos
que se deben utilizar, como por ejemplo en la indicacion de empleo
de formoterol, corticoides inhalados, magnesio o heliox en los servi-
cios de urgencias o areas de cuidados intensivos™.

Recientemente, se ha elaborado la guia ATERTA", donde se pro-
pone un algoritmo de manejo diagnéstico y terapéutico (fig. 2). Esta
guia supone una aportacién especifica espafiola y latinoamericana a
la atencién del asmatico agudizado en nuestro medio. Como princi-
pales novedades incorpora: la administracién de corticoides inhala-
dos a dosis altas y repetidas a intervalos cortos durante las primeras
horas, para el tratamiento de la exacerbacién grave, y la forma de
evaluar la gravedad de la exacerbacién, inicial (estatica) y tras trata-
miento (dindmica).

Conclusiones

1. Las guias de practica clinica sobre el manejo del asma reducen
la morbimortalidad derivada de la enfermedad.

2. La mayoria de los profesionales sanitarios valoran positivamen-
te las recomendaciones de las GPC, pero no las siguen en su practica
clinica habitual.

3. La mayoria de los pacientes asmaticos estan insuficientemente
controlados. El escaso seguimiento de las GPC por parte de los profe-
sionales sanitarios contribuye a ello de forma notoria.

4. Probablemente las GPC forman parte de la solucién, pero no
son la solucién en si mismas si no van acompaiiadas de un amplio
plan de difusién e implantacién que consiga modificar la actuaciéon
del médico.

5. Si bien las diversas GPC para el asma coinciden en lo esencial,
difieren en otros aspectos, determinantes en la practica diaria asis-
tencial, por lo que contribuyen a la confusién y el descrédito por
parte de los profesionales sanitarios.
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