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D El asma sigue siendo una enfermedad cronica de
alta prevalencia, que ocasiona un enorme gasto
para los sistemas de salud'. Alrededor del 7% de la
poblacidn padece asma, pero sé6lo un 27% esta
diagnosticado; del 73% restante, la gran mayoria
(91%) no acude al médico para valorar y tratar los
sintomas, y un 9% si lo hace, pero no es
diagnosticado adecuadamente?.

D A pesar de los avances terapéuticos, alrededor de
la mitad de los pacientes con asma en Europa no
presentan un control adecuado®. Las causas mas
frecuentes de este control inadecuado, ademas de
la gravedad del asma, son los fallos en la técnica
de inhalacioén, la falta de adherencia terapéutica, la
presencia de comorbilidades, los errores en el
diagnéstico, la exposicion continuada a irritantes o
sensibilizadores, y la falta de concordancia entre la
valoracion del médico y las recomendaciones de
las guias clinicas*®. El médico de familia
desempena un papel fundamental para mejorar el
control de los pacientes con asma®.

D La mala adherencia es la principal causa de falta de
control de las patologias crdnicas. En el asma se
necesitaba disponer de instrumentos validados y
sencillos para medir la enfermedad, y recientemente
se ha validado un cuestionario de ocho items que va a

permitir identificar, de forma rapida y sencilla, a los
pacientes con una mala adherencia’.

Otro de los factores fundamentales es la falta de
seguimiento de las guias. Tanto la Guia Espanola
del Manejo del Asma (GEMA] como la Global
Initiative for Asthma (GINA) han sido actualizadas
en 2017 y ofrecen recomendaciones que definen los
patrones de referencia para un manejo apropiado
de la patologia®’.

El primer paso para adecuar el tratamiento es
establecer el nivel de gravedad del paciente
definiendo seis escalones terapéuticos en funcion
de si el asma es intermitente (escalon 1) o
persistente (escalones 2 a é): persistente leve
(escaldn 2), moderada (escalones 3-4) o grave
(escalones 5-6). Los farmacos empleados son los
siguientes:

- Agonistas beta-2-adrenérgicos de accion corta

(SABA) inhalados a demanda (escalén 1).
Glucocorticoides inhalados (GCI) en dosis bajas o,
como alternativa, antagonistas de los receptores de
los leucotrienos (ARLT) (escalén 2).

GCl en dosis bajas mas agonistas beta-2-adrenér-
gicos de accién larga (LABA), o bien, como alterna-
tiva, GCl en dosis medias o GCl en dosis bajas mas
ARLT (escalén 3).
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Articulo de acceso libre en PubMed que
analiza, mediante un método de
consenso entre diferentes especialistas
espanoles, las barrerasy las posibles
soluciones para lograr un manejo mas
adecuado del asma grave.
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Normansell R, Kew KM, Stovold E.
Interventions to improve adherence to
inhaled steroids for asthma. Cochrane
Database Syst Rev. 2017; (4):
CD012226.

Metaanalisis de la Colaboracion
Cochrane de acceso libre en PubMed
que analiza diferentes intervenciones
para mejorar la adherencia terapéutica
a los corticoides inhalados en el asma.

Guia Espaiiola para el Manejo del
Asma (GEMA 4.2). Disponible en:
https://www.semfyc.es/biblioteca/
guia-espanola-para-el-manejo-del-
asma-gema-4-2/

Guia espafiola de recomendaciones
para el manejo del asma, actualizada en
2017. De obligada lectura para ponerse
al dia en el manejo del asma. Se
recomienda también la lectura de la
guia internacional GINA.
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SABA inhalados
a demanda
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GCl en dosis bajas

ARLT

GCl en dosis bajas
+ LABA

GCl en dosis medias

GCl en dosis bajas
+ ARLT

Persistente moderada <

GCl en dosis medias
+ LABA

GCl en dosis medias
+ ARLT

GCl en dosis altas
+ LABA

GCl en dosis altas + LABA + ARLT y/o teofilina
y/o anticuerpos monoclonales

Persistente grave <

GCl en dosis altas + LABA + tiotropio o ARLT
o teofilina

Corticoides orales

ARLT: antagonistas de los receptores de los leucotrienos; GCI: glucocorticoides inhalados; LABA: agonistas beta-2-adrenérgicos de accion larga;

SABA: agonistas beta-2-adrenérgicos de accion corta.

- GCl en dosis medias mas LABA o, como alternativa,
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GCl en dosis medias mas ARLT (escaldn 4).

- GCl en dosis altas y/o teofilina o LABA, o bien, co-
mo alternativa, GC| en dosis altas mas LABA, mas
ARLT y/o teofilina y/o anticuerpos monoclonales
(por ejemplo, omalizumab) (escalén 5).

GCl en dosis altas mas LABA mas tiotropio o ARLT
o teofilina, o bien, como alternativa, corticoides
orales (escaldn 6).

Entre las innovaciones terapéuticas mas destacadas
deben incluirse los anticuerpos monoclonales. Asi,
en los casos de asma alérgica mal controlada con
dosis altas de GCl mas LABA, se puede anadir, con
un nivel alto de recomendacion (grado A), el
anticuerpo monoclonal anti-IgE (omalizumab) por
via subcutanea, que mejora tanto los sintomas como
la tasa de exacerbaciones.

En un reciente estudio espanol de consenso entre
diversos profesionales que tratan el asma (médicos
de familia, neumélogos, alergdlogos) basado en la
técnica Delphi, se identificaron algunas barreras y
posibles soluciones para mejorar el manejo del asma
grave en Espana'®. Una de las soluciones propuestas
es mejorar la comunicacion entre atencion primaria y
hospitalaria, de forma que pueda disponerse de
programas de intervencion individualizados y
adaptados a las caracteristicas de los pacientes y a su
nivel de gravedad, consensuados y con criterios
claros de interconsulta, asi como intervenciones de
mejora en la formacion de los médicos de atencion
primaria. Estas medidas se asocian a una mejor
atencion sanitaria a los pacientes con asmay una
reduccion de los costes a largo plazo.
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