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the Spanish Society of General and Family Physicians (SEMG) and the Spanish Society of
Pneumology and Thoracic Surgery (SEPAR) have agreed upon a document laying down the

criteria for referral and guidelines of action in the diagnosis, control and monitoring of the

asthmatic patient that facilitate ongoing care and improved attention in every environment

© 2019 Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia.
Published by Ergon Creacién, S.A

Introduccién

El asma es una de las enfermedades crénicas mas prevalentes
en Espafia, ya que afecta a mas del 10% de la poblacién infantil y
mas del 5% de la poblacién adulta. Con los tratamientos actual-
mente disponibles, la mayor parte de los pacientes podrian
alcanzar el control de la enfermedad, sin sufrir alteraciones
significativas en sus actividades ordinarias, aunque habitual-
mente no se logra este control debido a factores como la falta de
diagnéstico y seguimiento y/o la falta de adhesién terapéutica

El paciente con asma es atendido en Atencién Primaria
(AP) y en Atencién Especializada (AE), dependiendo del grado
de afectacién, de las circunstancias que rodean al paciente y
las caracteristicas de la propia enfermedad.

Para mejorar esta situacién es fundamental la coordinacién
de todos los profesionales que intervienen en el seguimiento
del paciente con asma, y tener claramente establecidos los cri-
terios de derivacién que faciliten la verdadera continuidad asis-
tencial y la mejor atencién posible en cada ambito, de forma
que pueda alcanzarse un éptimo control de la enfermedad.
Con este objetivo se ha elaborado este documento de consenso
que establece los criterios de derivacién entre los diferentes
profesionales implicados en la atencién al paciente con asma.

Valoracion diagnéstica inicial en atencién
primaria ante sospecha de asma

Ante un paciente que acude a consulta de AP por un cuadro
clinico compatible con asma (tos, disnea, sibilancias y opresiéon
tordcica) sin diagnoéstico previo, recomendamos seguir una
sistematica de estudio. Tras una historia clinica detallada, se
deberia objetivar alguna de las caracteristicas que definen la
enfermedad (obstruccién bronquial, reversibilidad, hiperres-
puesta bronquial, variabilidad) con los medios disponibles en
el Centro de Salud (CS): espirometria con una prueba bron-
codilatadora o determinacién de la variabilidad con el flujo
espiratorio maximo (FEM); y si en el CS no se dispone de las
pruebas necesarias para el diagnéstico definitivo o si el profe-
sional sanitario no tiene la formacién suficiente, sera necesario
derivar al paciente a AE para confirmar el diagndstico.

También debe considerarse la gravedad de los sintomas
con los que acude el paciente y seguir los pasos que se indican
en la figura 1.

El diagnéstico definitivo no se alcanza hasta que no se
objetiva la respuesta efectiva al tratamiento [habitualmente
con glucocorticoides inhalados (GCI) con/sin agonistas {32-adre-
nérgicos de accién larga (LABA)].

Pruebas complementarias

Basicamente se trata de realizar pruebas para objetivar la fun-
cién pulmonar del paciente y medir su grado de inflamacién
y de atopia.

Pruebas de funcién pulmonar

A todo paciente con sospecha clinica de asma se le debe reali-
zar una espirometria con prueba broncodilatadora (PBD), aun-
que la espirometria normal no excluye el diagnéstico. En AP,
la espirometria confirma la obstruccién tan solo en un 16-39%
de los pacientes con sintomas intermitentes®*.

Una espirometria con PBD se considera con respuesta posi-
tiva en sujetos adultos, si se observa un aumento del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) 2 12% y > 200
ml, respecto al valor basal.

Si la espirometria no es concluyente, se puede realizar
una valoracién de la variabilidad diaria del FEM mediante su
medicién en la mafnana y por la tarde durante 2 semanas. Si
la variabilidad diurna es mayor del 20% en tres o mas dias de
una semana, se considera un fuerte apoyo para el diagnéstico
de asma, aunque un test negativo no lo excluye.

En caso de negatividad de estas pruebas, puede medirse la
hiperrespuesta bronquial a agentes broncoconstrictores como
la metacolina o, como alternativa, a estimulos osméticos como
el manitol o la inhalacién de salino hiperténico.

Medidas de inflamacién y atopia

La medicién de la fraccién exhalada de 6xido nitrico (FeNO)
evalta de forma no invasiva la inflamacién eosinofilica de las
vias respiratorias. Un valor > 40-50 partes por billén puede
ser util para el diagnéstico de asma. Sin embargo, un valor
normal de FeNO no excluye el diagnéstico, especialmente en
personas no atépicas.

La elevacién del nimero de eosinéfilos en sangre es poco
predictiva, y se ha propuesto por consenso el valor umbral
de 300 eosindfilos/pl. Sin embargo, el recuento de eosindfilos
es recomendable en el diagndstico de pacientes con asma y
atil en el fenotipado, sobre todo de pacientes con asma grave.
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Actuacién ante la sospecha de asma
(Anamnesis y exploracion fisica)
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PBD: Prueba broncodilatadora; FEM: Flujo espiratorio maximo; AP: Atencién Primaria; AE: Atencion Especializada.

Figura 1 - Actuacion ante sospecha de asma en Atencién Primaria.

Tratamiento del asma

El objetivo del tratamiento es lograr un control temprano del
asma, ademads de prevenir las exacerbaciones y disminuir la
mortalidad. El tratamiento se debe intensificar o reducir segiin
la situacién clinica del paciente. Se establecera un plan tera-
péutico que tenga en cuenta no solo el tratamiento farmaco-
légico sino otras medidas como educacién, control ambiental,
posibilidad de inmunoterapia alérgeno-especifica y el control
de comorbilidades y factores de riesgo. Siempre debe valorarse
la adhesién al tratamiento y la técnica inhalatoria®>*.

Los pilares bésicos para tomar decisiones sobre el trata-
miento de mantenimiento y el ajuste de dosis escalonado son
la determinacién de la gravedad y el grado de control siguiendo
las recomendaciones de la Guia Espanola para el Manejo del
Asma (GEMA)'.

Los glucocorticoides inhalados solos o0 en combinacién con
LABA constituyen el tratamiento de mantenimiento mas efec-

tivo para el asma persistente, al controlar sintomas y disminuir
el riesgo de exacerbaciones®.

En casos de asma grave no controlada se dispone de otros
tratamientos que deben ser valorados en AE y que incluyen:

¢ Tratamientos biolégicos con anticuerpos monoclonales
anti-IgE (omalizumab), anti IL-5 (mepolizumab, reslizumab)
o su receptor (benralizumab).

e Macroélidos. Se ha demostrado reduccién de las exacer-
baciones tras la administracién prolongada de azitromi-
cina®®. Su uso debe ser restringido e individualizado debido
a los potenciales efectos secundarios.

e Termoplastia endobronquial. Es un procedimiento bron-
coscopio que debe realizarse en centros con experiencia.
En la actualidad se considera indicada en casos muy con-
cretos y limitados de asma grave no controlada a pesar
de los tratamientos anteriores con limitacién crénica
al flujo aéreo (FEV; entre 50-80%) y sin hipersecrecién
bronquial.
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Tabla 1 - Evaluacién del control del asma.

En el Gltimo mes ha presentado

Si No Control

Control ¢Sintomas asmaticos diurnos > 2 veces/semana? Todos NO: bien controlada
el ¢Algliin sintoma o despertar nocturno debido al asma?
;Necesidad de medicacién de rescate (SABA) > 2 veces/semana?
¢Alguna limitacién de la actividad debida al asma?
¢Alguna exacerbacién grave del asma en el dltimo afo?
FEV1 y/o FEM < 80% del teérico/mejor valor personal?
Causas de  Relacionadas con el tratamiento del asma Adhesion y técnica de inhalacién
mal control

Efectos adversos

Comorbilidades

Rinosinusitis, poliposis nasal,eflujo gastroesofagico,
obesidad, trastornos psicolégicos, etc.

Agravantes y exposicion continuada a alérgenos (en individuos

alérgicos) o irritantes

Tabaco y otros toxicos inhalados (marihuana, cocaina)
Alérgenos, factores ocupacionales, etc.

Otras enfermedades que plantean diagnoéstico diferencial con asma

ACO, patologia via aérea alta y baja, disnea funcional, etc.

Diagnoéstico incorrecto de asma

Disfuncién de las cuerdas vocales insuficiencia cardiaca, etc.

SABA: agonistas p2-adrenérgicos de accion corta; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FEM: flujo espiratorio maximo; ACO: sindrome

de solapamiento de asma y EPOC.

Adaptada de GINA 2017 (www.ginasthma.org) y GEMA (www.gemasama.com).

Evaluacién del control del asma

Debe realizarse tanto en AP como en AE.

El control del asma es la situacién en que las manifestacio-
nes del asma estdn ausentes o se ven reducidas al maximo por
las intervenciones terapéuticas, reflejando en buena medida
la idoneidad del tratamiento”**.

El control del asma debe evaluarse en dos dominios, control
actual y riesgo futuro.

El control actual se define por:

e La capacidad de prevenir sintomas diurnos o nocturnos.

e Eluso infrecuente de medicacién de rescate.

e El mantenimiento de una funcién pulmonar normal.

e La ausencia de limitaciones para la vida diaria (laboral,
fisica o social).
El control del riesgo futuro incluye la prevencién de:

e Exacerbaciones.

e Una funcién pulmonar basal reducida o un declive exage-
rado de la misma.

e Efectos adversos del tratamiento.

La evaluacién del control debera incluir el control clinico
(presencia de sintomas, exacerbaciones, influencia de la enfer-
medad en la vida diaria del paciente, necesidad de medicacién
de rescate, grado de adhesién al tratamiento, comorbilidades
y efectos secundarios) y la funcién pulmonar (Tabla 1).

Métodos empleados para evaluar el control del asma

e Cuestionarios que evaliian de forma objetiva el nivel de
control de la enfermedad como el Global Initiative for Asthma
(GINA)?, el test del control del asma [Asthma Control Test
(ACT)]*>® o el Cuestionario de control del asma [Asthma
Control Questionnaire (ACQ)]****. La evidencia sugiere que
la utilizacién de estos cuestionarios validados, particular-

mente el ACT, para monitorizar el control sintomatico del
asma, puede ser beneficioso a largo plazo’®. Recomendamos
su uso para disminuir la variabilidad clinica en la interpre-
tacién de sintomas y facilitar la derivacién de pacientes
con asma no controlada a AE.

¢ La medicién del FEV; permite valorar el riesgo de exacer-
baciones?’.

Actuacién ante un paciente mal controlado

Ante un paciente con mal control de los sintomas y/o con
exacerbaciones, a pesar del tratamiento, se recomiendan las
siguientes actuaciones:

e Evaluar el nivel de adhesién terapéutica y comprobar la
técnica de inhalacién, mediante cuestionarios validados
como el test de adhesién a inhaladores (TAI)®. E]l uso inco-
rrecto del inhalador®” y la mala adhesién? son las razones
mas frecuentes del fracaso del tratamiento para alcanzar
un buen control del asma.

e Confirmar el diagnéstico de asma: identificar la variabilidad
al flujo aéreo y considerar otras patologias como disfuncién
de vias aéreas altas, solapamiento de asma y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (Asthma-COPD Over-
lap: ACO), y bronquiectasias, entre otras?’.

e Buscar factores desencadenantes como: exposicién
ambiental persistente a sustancias téxicas, tabaquismo,
cigarrillos electrénicos, cigarrillos sin combustién 1QOs,
marihuana, cocaina, exposicién a alérgenos, exposicién a
agentes ocupacionales y a patégenos infecciosos. Interrogar
acerca de la toma de acido acetil salicilico u otros antiin-
flamatorios no esteroideos (AINEs) en las horas previas al
inicio de la crisis.

e Identificar y tratar comorbilidades (rinosinusitis, poli-
posis nasal, reflujo gastroesofagico (ERGE), sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS), obesidad), asociadas
con frecuencia al mal control del asma?*?.
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e Considerar aumento de escalén terapéutico o valorar tra-
tamiento alternativo.

e Derivar el paciente a AE si no alcanza control o en caso
de asma grave.

Seguimiento del asma

La tabla 2 recoge los pasos aconsejados en el seguimiento del

paciente con asma. Deben valorarse tanto en AE como en AP

(condicionado a disponibilidad de pruebas complementarias).
Se consideran factores de riesgo para exacerbaciones

e Mal control actual.

e Uso excesivo de medicacién de alivio.

e Problemas psicolégicos o socioeconémicos.
e Alérgenos, incluyendo alergias alimentarias.
e FeNO alto.

e Intubacién o ingreso en UCI previos.

e >1 exacerbacién grave en el Gltimo afio.

Se consideran factores de riesgo para la limitacién al flujo
aéreo:

¢ Infratratamiento con corticoides inhalados.

e Exposicidn a tabaco, irritantes quimicos, exposicién ocu-
pacional.

e Eosinofilia en sangre periférica.

e FEV, bajo, especialmente < 60% (si se dispone de este dato).

Nuestra recomendacién es que una vez diagnosticada el
asma, el seguimiento debe realizarse con control de sinto-
mas (interrogatorio dirigido y/o ACT) y medida de funcién
pulmonar (espirometria y/o FEM) cada 3 meses hasta alcan-
zar el control. Tras permanecer al menos 3 meses bien con-
trolada, debe reevaluarse para valorar descenso de escalén
terapéutico y, una vez fijada la minima dosis que controla la
enfermedad, las revisiones deben efectuarse cada 6 meses-1
ano (Fig. 2).

El asma grave debe manejarse en AE, pero ello no impide
la realizacién de revisiones en AP con la finalidad de reforzar
la adhesién al tratamiento y revisar la técnica inhalatoria.

Criterios de derivacién desde atencién primaria a
especializada

Confirmacion del diagnéstico de asma
Se derivaran a AE los casos que:

a) En AP no sea posible realizar una espirometria con test de
broncodilatacién con los estdndares de calidad necesarios.

b) No se haya podido confirmar el diagnéstico de asma con
la espirometria o la variabilidad del FEM.

c) Para objetivar la presencia de hiperrespuesta bronquial
mediante pruebas de broncoconstriccién o de inflamacién
bronquial, medida por la FeNO, si no se ha podido llegar al
diagnéstico con las pruebas previas.

Tabla 2 - Pasos en el seguimiento del paciente con asma.

1. Control de los sintomas y de la funcién pulmonar

¢ Control de los sintomas®:

- ¢Ha tenido sintomas diurnos de asma (nimero de veces/
semana)?

- ¢Ha tenido sintomas nocturnos/despertares por asma
(nimero de noches/mes)?

- ¢Le ha impedido el asma realizar sus actividades diarias (si/
no)?

- ¢Precisé medicacién de rescate (veces/semana)?

- ¢Ha tenido crisis de asma que precisaron ciclo de corticoides
orales, visitas a Urgencias o ingresos?

- Cuestionario ACT (opcional en AP)

Funcién pulmonar? (segin disponibilidad en AP)

2.Valorar el tratamiento

e Comprobar la adecuacién al escalén terapéutico
e Comprobar la técnica inhalatoria, adhesién al tratamiento y
efectos adversos
e Comprobar que el paciente conoce el plan de accién escrito (en
asma grave o no controlada)
e Comprobar la actitud y preferencias del paciente frente al asma
¢ Mensajes:
- Enfermedad crénica que necesita tratamiento de
mantenimiento
- Saber qué implica usar medicacién de alivio (reconocer
sintomas iniciales de empeoramiento)
- Evitacién de tabaquismo y alérgeno responsable
- Adhesion al tratamiento (dosis y técnica correcta)

3. Valorar comorbilidades y agravantes?

Rinitis/rinosinusitis/poliposis nasal, ERGE, SAHS
Obesidad, ansiedad-depresion, hipertiroidismo

e Farmacos: AINE, B-bloqueantes no selectivos, IECA
e Tabaco y otros toxicos inhalados

°

»

. Identificar factores de riesgo para exacerbaciones

Mal control actual

¢ Uso excesivo de medicacién de alivio
Problemas psicolégicos o socioeconémicos
¢ Alérgenos, incluyendo alergias alimentarias
¢ FeNO alto*

¢ Intubacién o ingreso en UCI previos

e >1 exacerbacion grave en el dltimo ano

(%]

. Identificar factores de riesgo para limitacién al flujo aéreo

Infratratamiento con corticoides inhalados

e Exposicién al tabaco, irritantes quimicos, exposiciéon
ocupacional

Eosinofilia en sangre periférica

* FEV: bajo, especialmente < 60% (si se dispone de este dato)

6. Riesgo de efectos secundarios de la medicacién

¢ Sistémicos: corticoides orales frecuentes, a largo plazo o altas
dosis y/o corticoides inhalados potentes

Locales: altas dosis de GCI o alta potencia, pobre técnica
inhalatoria

!El seguimiento con sintomas necesita contemplar que éstos sean debidos
a asma y no a otras causas. ?La prueba ideal para medicién de la funcion
pulmonar es la espirometria con prueba broncodilatadora, pero en aquellos
casos que no exista disponibilidad seria aconsejable realizar como minimo
una medicion del FEM. Se aconseja al inicio del diagnéstico/tratamiento, a
los 3-6 meses y luego periddicamente como minimo una vez al afio.’En caso
de asma no controlada, comprobar todos los agravantes y comorbilidades
descritos en el capitulo correspondiente. “Muchos pacientes con seguimiento
en Atencién Especializada disponen de este dato.

ACT: Test de control del asma; AP: Atencién Primaria; ERGE: enfermedad
por reflujo gastroesofdgico; SAHS: sindrome apnea-hipopnea del suefio;
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; SABA: agonistas p2-adrenérgicos de accion
corta; FeNO: fraccion exhalada de 6xido nitrico; UCI: Unidad de Cuidados
intensivos; FEV;: volumen espiratorio mdaximo en el primer sequndo; GCI:
glucocorticoide inhalado
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ASMA * Sospecha asma ocupacional Especializada para
DIAGNOSTICADA ¢ Sospecha EREA* diagnéstico etiolégico

l

¢ Sospecha asma alérgica

tratamiento especifico

‘ Medida de control del asma segin GEMA ‘

Bien controlada

Parcialmente
controlada

No controlada

v

Medida de control
cada 3-6 meses

Disminucién de escalén
terapéutico hasta escalén

e Técnica inhalatoria

e Adhesién

i e Evitar agravantes

¢ Tratamiento de comorbilidades
e Aumento de escalén terapéutico

minimo que mantiene el control

!

i ‘ Medida de control cada 3-6 meses ‘

‘ Revisién cada 6 meses ‘ i

Bien controlada con escalén
de tratamiento 1-4 GEMA

Bien controlada con escalén
de tratamiento 5-6 GEMA

No controlada
ASMA GRAVE [«————

Derivacién a Atencién
Especializada

*EREA: enfermedad respiratoria inducida por dcido acetilsalicilico y otros antiinflamatorios no esteroideos

Figura 2 - Algoritmo de seguimiento del asma.

Estudio de las comorbilidades cuando no pueda completarse
desde AP

En la tabla 3 se muestran las principales comorbilidades que
requieren un estudio, las pruebas diagnésticas necesarias, asi
como el manejo de las mismas.

Asma grave y asma no controlada

Asma grave es aquella que requiere multiples farmacos y a
altas dosis para mantener el control (escalones 5-6 de la GEMA’
y 5 de la GINA®), mientras que asma grave no controlada es
aquélla que permanece mal controlada a pesar de estos esca-
lones de tratamiento?.

Se recomienda derivar un paciente a AE por asma no con-
trolada cuando:

e En ausencia de exacerbaciones el paciente presenta un
mal control sintomatico, definido por ACT < 20 o ACQ >
1,5 puntos, de forma repetida en dos visitas, después de
adecuar el tratamiento controlador y de comprobar una
buena adhesién al mismo.

e Presenta dos o més exacerbaciones graves en el afo pre-
vio, definidas como aquéllas que han precisado tandas de
corticoides sistémicos de mas de 3 dias cada una.

e Presenta una exacerbacién muy grave el afio previo, defi-

nida como aquélla que ha precisado hospitalizacién, estan-
cia en UCI o ventilacién mecanica.

e Presenta una limitacién al flujo aéreo no objetivada con
anterioridad o que ha empeorado, definida por una relacién
volumen espiratorio forzado en el primer segundo / capa-
cidad vital forzada (FEV./FVC) < 0,7 o un FEV; post-bron-
codilatacién < 80% del valor predicho.

¢ Empeora al descender las dosis altas de glucocorticoide
inhalado o de glucocorticoide sistémico.

e Sospecha de asma grave que precisa tratamiento especial
como termoplastia o farmacos biolégicos

Situaciones especiales

Se derivaran a AE aquellos pacientes con necesidad de estu-
dio alergolégico, sospecha de asma relacionada con el trabajo,
enfermedad respiratoria inducida por 4cido acetil salicilico u
otros AINEs (EREA) y en algunos casos de asma inducida por
el ejercicio y mujeres embarazadas con asma.

Estudio alergolégico

Debe realizarse en todo paciente con sospecha de etiologia alér-
gica, si se valora tratamiento con inmunoterapia, o bien cuando
el paciente no responda al tratamiento farmacolégico, se man-
tenga la persistencia del estimulo y la dificultad para evitarlo.
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Tabla 3 - Comorbilidades y agravantes asociados a mal control del asma.

Comorbilidad Pruebas diagnésticas

Tratamiento

Enfermedad rino-sinusal ¢ Rinoendoscopia

e TAC senos paranasales

¢ Antileucotrienos

e Corticoides nasales

e Lavados salinos nasales
¢ Antihistaminicos

e Cirugia nasal

Reflujo gastroesofagico

¢ pH-metria/manometria esofagica ¢ Medidas higiénico-dietéticas
e Ensayo terapéutico con IBP

¢ IBP, procinéticos
e Intervencion quirtrgica

Obesidad IMC e Pérdida de peso
¢ Cirugia bariatrica
SAHS Polisomnografia e CPAP

e Pérdida de peso

Psicopatologia (ansiedad, depresién)

Evaluacién psicolégica/psiquiatrica ¢ Psicoterapia

¢ Tratamiento especifico

Disnea funcional Cuestionario de Nijmegen

¢ Psicoterapia
e Reeducacién respiratoria

Disfuncién de las cuerdas vocales

Laringoscopia en la crisis o provocacién con

Rehabilitacién logofoniatrica

metacolina/ejercicio
Farmacos: AINE, IECA, B-bloqueantes Anamnesis Retirada
no selectivos
Tabaquismo ¢ Anamnesis Deshabituacion

e Cooximetria

Alergia alimentaria y anafilaxia
exposicién)

Pruebas de alergia (prick-test, IgE, pruebas de

e Medidas especificas de evitacién alergénica
e Inmunoterapia especifica
¢ Bioldgicos

TAC: tomografia axial computarizada; IBP: inhibidores de la bomba de protones; IMC; indice de masa corporal; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea
del suefio; CPAP: presién positiva continua de la via aérea; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la

angiotensina; IgE: inmunoglobulina E.
Tomado de Normativa SEPAR sobre asma grave no controlada®.

Sospecha de EREA

Se trata de un fenotipo que suele asociarse a asma de mayor
gravedad y/o rinosinusitis crénica/poliposis nasosinusal. Hace
referencia a reacciones agudas de la via aérea tanto superior
como inferior tras la administracién de acido acetil salicilico u
otros AINE inhibidores de la ciclooxigenasa-1 (COX-1). Afecta al
7% de los asmaticos y al 20% de los pacientes con asma grave®.
La identificacién de estos pacientes es importante, ya que la
toma o incluso la administracién tépica de AINE puede provo-
carles crisis muy graves e incluso fatales de broncoespasmo.

Asma y embarazo

Las ventajas de tratar el asma durante el embarazo supera a
los inconvenientes potenciales del uso de la medicacién?®. Los
expertos’ aconsejan que se utilicen los farmacos empleados
habitualmente, ajustando la dosis a la minima necesaria. Se ha
descrito una clara relacién entre las exacerbaciones de asma
durante el embarazo y complicaciones a lo largo del mismo, el
parto o en el neonato?, por lo que la prevencién de las mismas
resulta un objetivo imprescindible.

Asma y ejercicio

Se define como la obstrucciéon transitoria de las vias aéreas
bajas que se presenta después de un ejercicio enérgico. En
ocasiones el diagnéstico resulta dificil, por lo que es necesaria
la derivacién para obtener la confirmacién.

En la tabla 4 se propone un modelo de informe, resefiando
los datos minimos recomendados para derivar al paciente ini-
cialmente desde AP a AE.

Asimismo, en los Anexos 1y 2 pueden consultarse un
modelo de informe de AE a AP tras la derivacién y una pro-
puesta de informe de seguimiento del paciente que debe ser
accesible tanto para AP como AE siempre que exista un cambio
resenable en cualquiera de los niveles asistenciales.

Financiacién

El estudio ha sido financiado por Glaxo-SmithKline (GSK).

Conflictos de interés

Marina Blanco Aparicio declara que los ultimos tres afios ha
recibido honorarios por impartir conferencias, cursos, partici-
par en monografias y normativas o asesoramiento cientifico de
AstraZeneca, Esteve, GSK, Menarini, Novartis y TEVA.

Julio Delgado declara que en los Ultimos tres afios ha reci-
bido honorarios por impartir conferencias, o asesoramiento
cientifico para GSK, ALK-Abello, Astra/Zeneca, Chiesi, Mundi-
pharma, Sanofi y TEVA.

Jesus Molina declara que los ultimos tres afios ha reci-
bido honorarios por impartir conferencias patrocinadas por
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Tabla 4 - Hoja de derivacion del pacientes asmatico desde Atencién Primaria a Atencion Especializada por primera vez.

Datos de filiacién:

Motivo de derivacién:

Problemas diagnésticos

[ No confirmacién con medios disponibles

[J Posible componente alérgico

[] Sospecha de asma ocupacional

[J Sospecha de pseudoasma

[ Sospecha de enfermedad agravante

Problemas terapéuticos

[] Mal control sintomatico (criterios segin Guias)

[J Exacerbaciones frecuentes (> 2 tandas de corticoides/afio, visita a Urgencias o ingreso

hospitalario)

[ Riesgo futuro incrementado (FEV; < 80%)
[] Necesidad de tratamientos especiales (biolégicos, termoplastia, antibioterapia

prolongada)

[ Efectos secundarios graves del tratamiento
[J Rinosinusitis y poliposis nasal graves

Circunstancias especiales

[] Sindrome de solapamiento (ACO)

[J Asmatica embarazada
[J Antecedentes de asma de riesgo vital

[J EREA

[ Asma corticodependiente y corticoresistente

[ Alergia alimentaria

[ Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA)

Tiempo de evolucién de sintomas asmaticos
(especificar si hay predominio estacional)

Frecuencia de uso de B-2 agonistas

Agudizaciones en el ultimo afio (ciclos de corticoides
orales, visitas a Urgencias, hospitalizaciones)

Pruebas complementarias realizadas (medicién FEM
y/o espirometria si esta disponible)

Tratamiento actual

FEV:: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo; ACO: sindrome de solapamiento asma y EPOC; EREA: enfermedad respiratoria exacerbada por
dcido acetilsalicilico y otros AINE; ABPA: aspergilosis broncopulmonar alérgica; FEM: flujo espiratorio maximo.

Anexo 1 - Informe de Atencion Especializada a Atencion

Primaria tras la primera derivacion.

Resultados de pruebas de confirmacién de asma

Clasificacién de gravedad y control

Fenotipo

Comorbilidades confirmadas, descartadas o sospechadas

Anexo 2 - Informe de seguimiento.

Grado de control clinico

Exacerbaciones

Adhesién (entrevista, TAI) y técnica

Resultados de pruebas de funcién pulmonar
(segun disponibilidad en AP)

Tratamiento recomendado

Nuevas comorbilidades

AstraZéneca, Boehringer-Ingelheim, GlaxoSmithKline, Mena-
rini, y Roche. Recibié financiacién para proyectos de investiga-
cién de diferentes agencias gubernamentales, de sociedades
cientificas, asi como de Boehringer-Ingelheim.

José Tomés Gémez Sdenz declara que los dltimos tres afios
ha recibido honorarios por escribir monografias o impartir cur-
sos y conferencias patrocinadas por sociedades cientificas, Gla-
xoSmithKline, Menarini, BIAL, Boehringer-Ingelheim y Rovi.

Sara Nufez declara que los dltimos tres afios ha recibido
honorarios por escribir monografias o impartir cursos y con-
ferencias patrocinadas por sociedades cientificas, GlaxoSmi-
thKline, Pfizer y Rovi. Recibié financiacién para proyectos de
investigacién de diferentes agencias gubernamentales y de
sociedades cientificas

Francisco Javier Alvarez.declara que en los Ultimos tres
anos ha recibido honorarios por imparitr conferencias, cursos,

Cambios en fenotipo

Cambios en tratamiento

TAI: test de adhesién a los inhaladores; AP: Atencién Primaria.

escribir monografias o asesoramiento cientifico de ALK-Abello,
Astra/Zeneca, Bial, Boheringer Ingelheim, Chiesi, Esteve, GSK,
Menarini, Mundipharma, Novartis, TEVA,

Javier Dominguez Ortega declara que en los Ultimos tres
anos ha recibido honorarios por asesor o consultor cientifico e
impartir conferencias y sesiones patrocinadas para ALK-Abello,
Astra/Zeneca, Chiesi, GSK, Mundipharma, Novartis, Sanofi y
TEVA.

José Angel Carretero Gracia declara que en los tltimos tres
anos ha recibido honorarios por impartir o recibir formacién
continuada y para proyectos cientificos y de investigacién
procedentes de: Boehringer Ingelheim, GlaxoSminthKline,
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Menarini, Novartis, TEVA y la fundacién Pneumaragon de la
Sociedad Aragonesa de Aparato Respiratorio.

Fernando Gémez Ruiz declara que en los dltimos tres afios
ha recibido honorarios por impartir conferencias, cursos o ase-
soramiento cientifico de laboratorios Pfizer SL, Mundipharma,
GSK y Lilly.

Antonio Hidalgo Requena declara que en los dltimos cinco
anos ha recibido honorarios por concepto de docencia, inves-
tigacién, consultas y asistencia a congresos por parte de labo-
ratorios Esteve, Astra Zéneca, GSK, Bohéringuer Inguelheim,
Menarini, Novartis, Pfizer, Mundifarma, Teva, Rovi, Faes farma.

Diego Vargas Ortega declara que los dltimos tres afios ha
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