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INTRODUCCION

Gravedad y control son términos muy im-
portantes para la valoracion y el seguimiento
de los pacientes con asma.

La gravedad es una propiedad intrinseca
que se refiere a la intensidad de la enfermedad,
mientras que el control refleja la idoneidad del
tratamiento.

El objetivo del tratamiento de cualquier en-
fermedad es conseguir la curacion, pero algu-
nas entidades no tienen cura, como es el caso
del asma, por lo que la meta de la terapia es
conseguir disminuir al maximo las manifesta-
ciones clinicas y funcionales de la enfermedad,
es decir, conseguir el control.

Durante el seguimiento del paciente asma-
tico, el grado de control se utiliza para guiar
el tratamiento.

En la préctica clinica, la unica manera de
valorar la gravedad del asma es consideran-
do que el minimo tratamiento necesario para
mantener el control sefala la intensidad intrin-
seca de la enfermedad.

Con los tratamientos actuales es posible
conseguir el control en la mayoria de pacien-
tes, independientemente del grado de gra-
vedad, aunque con diferentes necesidades
de terapia. Solo hay aproximadamente un
5% de sujetos con asma en los que esto no
es posible, ya que son refractarios al trata-
miento, son los que padecen un “asma de
control dificil”.

GRAVEDAD

El término gravedad se refiere a la intensi-
dad de la enfermedad por sus caracteristicas
intrinsecas.

Es un concepto dificil de evaluar, por lo
que no es infrecuente que se confunda con el
control y asi, en ocasiones, se considera que el
asma mal controlada es el asma grave.

Es posible que las propias clasificaciones
de gravedad que recomiendan las guias de
practica clinica (GPC)"2 (Tabla 1) faciliten la
confusion, ya que utilizan, practicamente, las
mismas variables que para medir el grado de
control (Tabla 2). Las GPC recomiendan utilizar
la clasificacion de gravedad cuando el paciente
no estd tratado, lo que hace que, una vez trata-
do el sujeto, las mismas variables se convierten
en parametros de control. Evidentemente, no
es posible afirmar que las manifestaciones cli-
nicas de un paciente no tratado sean conse-
cuencia exclusiva de su intensidad intrinseca,
puede ocurrir que sujetos con “asma grave”,
una vez tratados, mantengan el control con
muy poco tratamiento y se “conviertan” en
asmaticos leves; parece mas logico considerar
que se trata de un asma leve muy mal contro-
lada por falta de tratamiento. De otra forma,
seria parecido a considerar la gravedad de una
hipertension arterial por sus manifestaciones
en la presentacion y no por las necesidades de
tratamiento para mantener la tension arterial
bien controlada.

En la practica clinica, la unica forma de
evaluar la gravedad es por las necesidades mi-
nimas de tratamiento para mantener el control
(Tabla 3).

Segun la gravedad, el asma se considera
intermitente (pacientes con sintomas ocasio-
nales, sin exacerbaciones y con funcion pul-
monar dentro de los valores de referencia sin
tratamiento de mantenimiento) y persistente
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TABLA 1. Clasificacion del asma en funcion de la gravedad

Intermitente

Persistente
leve

Persistente
moderada

Persistente
grave

Sintomas diurnos
Sintomas nocturnos < 2 veces/mes

Medicacion de alivio

Limitacion de la Ninguna
actividad

Funcién pulmonar > 80%
(FEV, o PEF tedrico)
Exacerbaciones Ninguna

< 2 dias /semana

< 2 dias/semana

> 2 veces/mes

> 2 dias/semana

> 2 dias/semana

pero no a diario

Algo
> 80%

<1 al ano

Bastante

60-80 %

> 2 al ano

Sintomas a diario
> 1 vez/semana
Todos los dias

Sintomas continuos
Frecuentes
Varias veces al dia

Mucha

<60%

> 2 al ano

FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo, PEF: pico espiratorio del flujo. Adaptado de GEMA.

TABLA 2. Clasificacion del asma en funcion del control

Bien controlada

Parcialmente
controlada

Mal controlada

Sintomas diurnos

Sintomas nocturnos/despertares
Limitacion de las actividades
Necesidad de medicacion de alivio

< 2 dias/semana
Ninguno
Ninguna
< 2 dias/semana

> 2 dias/semana
Cualquiera
Cualquiera
> 2 dias/semana

Si = 3 caracteristicas
de asma

parcialmente

Funcion pulmonar (FEV, o PEF) > 80% del valor < 80% del valor controlada
tedrico o mejor  teodrico o mejor
personal personal

Cuestionarios validados de

sintomas:

ACT =20 16-19 <15

ACQ <0,75 =15 No aplicable

Exacerbaciones Ninguna =1 al ano = | en cualquier

semana

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer sequndo.; PEF: pico espiratorio del flujo; ACT: test de control del
asma; ACQ: cuestionario de control del asma. Adaptado de GEMA.

TABLA 3. Clasificacion de gravedad, por la minima medicacién para mantener el control

Adaptado de GEMA.

Gravedad Intermitente Persistente  Persistente Persistente
leve moderada grave

Necesidades minimas de Escalon 1 Escalon 2 Escalon 3 o Escalon 5 o

tratamiento para mantener el control escalon 4 escalon 6
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(GRAVEDAD Y CONTROL

lAlcanzar Reducir l
Definido por Definido por
Sintomas Medicacion Empeoramiento/
de alivio inestabilidad
Funcion
pulmonar

Disminucion de laj§ Efectos adversos .
funcién pulmonar [ del tratamiento FIGURA 1. Los domi-

nios del control. (To-

(el resto) que, a su vez, se subdivide en leve,
moderado o grave, segun las necesidades de
tratamiento para mantener el control (Tabla 3).
El asma grave, definida por las minimas
necesidades de tratamiento, requiere una va-
loracion especial, ya que debe asegurarse que
la intensidad del tratamiento es necesaria sola-
mente por la gravedad. Puede haber pacientes
que solo se controlen siendo tratados con lo
recomendado en los escalones mas altos y otros
que ni siquiera con tanto tratamiento lo consi-
gan. Las dos situaciones pueden ser debidas a la
propia gravedad pero, para estar seguros de ello,
es necesario valorar otros factores que influyen
en el control: cumplimiento terapéutico, comor-
bilidades y factores agravantes. De esta forma,
ademads, se identificaran los pacientes con asma
de control dificil o refractario al tratamiento.

CONTROL

El control del asma es el grado en el que
las manifestaciones del asma estan ausentes
o0 se ven reducidas al maximo por las inter-
venciones terapéuticas; refleja la idoneidad del
tratamiento®4.

El control del asma constituye el objetivo
del tratamiento. Tiene dos dominios, €l control
actual y el riesgo futuro (Fig. 1).
® Elcontrol actual se refiere a lo que se tiene

que alcanzar con el tratamiento: desapari-

cion de los sintomas diurnos y nocturnos,
mantenimiento de una funcion pulmonar

mado de GEMA, 2009).

dentro o cerca de los limites normales, no

tener limitaciones en la vida diaria y no

necesitar medicacion de alivio.

* Elriesgo futuro, se refiere a lo que se tiene
que prevenir: deterioro de la enfermedad,
exacerbaciones, pérdida progresiva de la
funcion pulmonar y, por ultimo, minimizar
los efectos adversos de los farmacos.

En la practica, lo que se debe conseguir
con la terapia es el control actual ya que, en ge-
neral, es la forma de prevenir el riesgo futuro.
Bateman y cols.® demostraron que el control
actual predice el riesgo futuro de exacerbacio-
nes mediante una correlacion entre la puntua-
cion del ACQ-5 vy la tasa de exacerbaciones.
Asi, los pacientes que presentaban durante una
semana asma, bien o parcialmente controlada,
tenfan un = 80 % de probabilidad de mantener
el control en la siguiente semana.

De cualquier forma, es importante conside-
rar los dos dominios, para hacer una valoracion
global del grado del control. Existen pacientes
con sintomas diarios y sin exacerbaciones vy,
por el contrario, otros que tienen exacerbacio-
nes y, entre ellas, se mantienen asintomaticos.

El concepto de control es amplio y se refie-
re a todas las manifestaciones del asma (sinto-
mas, limitaciones de la vida diaria, exacerba-
ciones, alteraciones fisiologicas y patologicas
como es la inflamacion) pero las GPC, a efectos
practicos, lo limitan a las alteraciones clinicas
y a la espirometria.
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FIGURA 2. Tratamiento escalonado del asma propuesto en GEMA, 2009.

Diferentes estudios constatan que cuando,
para evaluar el control y ajustar el tratamiento
se utilizan, ademas, otros parametros como
la hiperrespuesta bronquial, la medicion de la
fraccion exhalada del 6xido nitrico (FeNO) o
el numero de eosinofilos en esputo inducido,
se consigue mejor control, incluso con menos
inflamacion en biopsias bronquiales y esto
sin utilizar dosis mas altas de corticosteroides
inhalados®®. En el futuro, sobre todo en for-
mas graves de la enfermedad, es probable que
alguno de estos parametros se incorpore a la
practica diaria.

De una forma consensuada, el asma se cla-
sifica segun su control en: bien controlada, par-
cialmente controlada y no controlada (Tabla 2).

Al ser el objetivo del tratamiento, el control
tiene que ser evaluado inicialmente y durante
todas las visitas de seguimiento.

Teniendo en cuenta que la mayoria de los
pacientes con asma pueden conseguir el con-
trol, independientemente de su gravedad, en
el seguimiento de los asmaticos, el control va a
ser el parametro mas importante a considerar.

[4470

El grado de control guiard el tratamiento, de tal
forma que el tratamiento idoneo de cualquier
paciente sera el minimo que consiga mante-
ner el control. Para conocer cudl es ese trata-
miento, se utiliza una estrategia de bajada de
farmacos, siguiendo la terapia escalonada que
recomiendan las guias (Fig. 2).

En la practica, ademas de la estrategia
de bajada de farmacos, es necesario inves-
tigar el resto de factores que influyen en el
control, senalados ya en el epigrafe de gra-
vedad. Los estudios que analizan el grado de
control en poblaciones grandes constatan que
solamente un tercio de los pacientes estan
bien controlados existiendo, por lo tanto, una
gran brecha entre lo que se puede conseguir
y, en realidad, se consigue. Por lo tanto, en
la evaluacion del control deben investigarse
todos los factores implicados. De esta forma
se beneficiaran los pacientes al mejorar su ca-
lidad de vida y se ahorraran costes derivados
de la enfermedad, ya que es conocido que
la mayoria de los gastos por asma se deben
al mal control.



Factores que influyen en el control del asma

Cuando se valora a un paciente con asma
mal controlada a pesar de un tratamiento apa-
rentemente adecuado, antes de anadir otros
farmacos, se tienen que valorar el resto de
los factores que influyen en el control: cum-
plimiento terapéutico, presencia de comorbi-
lidades o de agravantes y la gravedad de la
enfermedad.

Es frecuente que la causa del mal control
del asma sea una mala adherencia al trata-
miento o un conocimiento deficiente por parte
del paciente de las habilidades necesarias para
seguirlo.

Se estima que la adherencia al tratamiento
en asma esta entre un 30-50 % 19, por lo que
la valoracion del cumplimiento es un factor
fundamental a considerar cuando no hay una
buena respuesta al tratamiento.

Medir el grado de cumplimiento de una
persona es dificil, ya que los mejores métodos
para la medicacion inhalada son los electro-
nicos y €stos son muy caros, y los sistemas
baratos como los cuestionarios lo infravaloran.

Un didlogo abierto con preguntas que lle-
ven implicito el incumplimiento, como por
ejemplo jcudntas veces olvido los inhalado-
res en la ultima semana? pueda servir en la
practica para reconocer el incumplimiento™.

Para mejorar la adherencia debe seguirse
una estrategia que se inicia con el estableci-
miento de una relacion de confianza con el
paciente y se sigue con el desarrollo de un
programa educativo con el que se le instruye
en los conocimientos necesarios para poder
seguir todas las recomendaciones médicas,
incluyendo las medidas ambientales213),

Numerosos estudios constatan el impacto
negativo que tienen las comorbilidades en el
control del asma. La influencia de las comor-
bilidades sobre el control se produce por dife-
rentes mecanismos!419, en algunos casos se
produce por formar parte del mismo proceso
patoldgico, como puede ser en los casos de
rinitis, en otros modificando el fenotipo de
asma como con la obesidad, la intolerancia
a la aspirina o la broncoaspergilosis alérgica

(GRAVEDAD Y CONTROL

y, por ultimo, como factor de confusion en el
diagnostico o en la valoracion del control como
ocurre en la disfuncion de cuerdas vocales, psi-
copatologias, etc.

Las comorbilidades mas frecuentes rela-
cionadas de alguna forma con el control del
asma son las siguientes: rinosinusitis, poliposis
nasal, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
obesidad, sindrome de apneas-hipopneas del
sueno, disfuncion de cuerdas vocales, sindro-
me de hiperventilacion cronica, disneas fun-
cionales, trastornos psiquidtricos, sindrome de
Churg-Strauss y aspergilosis broncopulmonar
alérgica.

En la evaluacion de cualquier paciente con
asma, es necesario considerar las comorbilida-
des'y, en los casos de asma mal controlada, su
investigacion y tratamiento es esencial(416.17,

Existen numerosos factores agravantes que
influyen en el control del asma.

La exposicion a alérgenos tiene un papel
importante en la patogenia del asma y es co-
nocido que la sensibilizacion a alguno de ellos
(cucarachas, acaros y alternaria) se asocia a la
necesidad de mas medicacion y al aumento
de las exacerbaciones.

La exposicion ocupacional es otro factor
conocido que influye en el control; debe consi-
derarse siempre, no solo para identificar asma
ocupacional, sino también si otros irritantes
empeoran un asma ya establecida®.

El tabaquismo influye en el asma por tres
mecanismos: provoca una caida progresiva
de la funcion pulmonar, induce un aumento
de la inflamacion, por lo que facilita las exa-
cerbaciones y disminuye la respuesta al trata-
miento!%2h,

Otros desencadenantes como la dieta y de-
terminados farmacos (AINEs, betabloqueantes)
deben valorarse también como posibles con-
tribuyentes del mal control.

Métodos de medicion del control

El control es un pardmetro multidimensio-
nal que engloba sintomas, limitaciones en la
vida diaria, alteraciones funcionales y patolo-
gicas y exacerbaciones.
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Se dispone de diferentes instrumentos para
valorar el grado de control: cuestionarios, espi-
rometria y marcadores de inflamacion.

Cuestionarios

En las ultimas décadas se han desarrollado
unos cuestionarios para medir el control de
una forma sencilla.

Una revision publicada en 2012@? identifi-
ca 17 instrumentos para determinar el control
del asma, tanto en adultos como en ninos. Los
mas conocidos y validados a nivel mundial
son los siguientes: Asthma Control Question-
naire (ACQ)®», Asthma Control Scoring System
(ACSS)24, Asthma Control Test (ACT)25, Asthma
Therapy Assessment Questionnaire (ATAQ)®0),
Lara Asthma Symtom Scala (LASS)@7.

Para su uso en espanol estan validados el
ACQ (cuestionario de control del asma) y el
ACT (test de control del asma). Ambos tienen
similar reproducibilidad, una gran sensibilidad/
especificidad para detectar cambios en el con-
trol y una buena correlacion con los cuestio-
narios de calidad de vida®829.

El ACQ (Tabla 4) es un cuestionario auto-
admistrado para el paciente que consta de 7
items que evaluan los sintomas del asma, el
uso de medicacion de alivio y el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (FEV),
cada item puntua de 0 (buen control) a 6 (mal
control), obteniéndose luego la media aritme-
tica como medida global. Todas las preguntas
se refieren a la ultima semana.

Existen tres versiones reducidas de la ver-
sion original, una unicamente con los sintomas
(ACQ-5), otra con sintomas y uso de medica-
cion de alivio y otra mas con los sintomas y el
FEV,. Las tres han demostrado propiedades de
medicion muy similares a las del cuestionario
original®®3b. Se ha calculado como diferencia
minima clinicamente importante 0,5. El punto
de corte que separa asma bien controlada de
asma que no esta bien controlada se situaba
en 0,75 (Juniper y cols.) pero, en un estudio
hecho en Espana®? que buscaba los puntos de
corte comparandolos con los niveles de control
de GINA, fueron <0,5 para “asma bien contro-

72

lada”; 1 para “asma mal controlada”; y entre
0,5-0,99 para “asma parcialmente controlada”.

El ACT (Tabla 5) es también autoadminis-
trado; consta de 5 preguntas referidas a las
4 ultimas semanas que evaluan: limitaciones
en las actividades de la vida diaria, frecuencia
de disnea, sintomas nocturnos, uso de medi-
cacion de alivio y la percepcion personal del
control del asma.

Se puntua cada pregunta de 1 a 5, siendo 5
buen control y 1 la peor situacion. La puntua-
cion global es la suma de cada item. Se consi-
dera un buen control del asma una puntuacion
mayor de 19, parcialmente controlada entre
15y 19 y asma mal controlada menor del5.
La diferencia minima clinicamente importante
es de 3 puntos®?.

Los cuestionarios ACQ (las tres versiones)
y ACT cumplen las propiedades de medicion
y son utiles para su uso en la practica clinica
y en investigacion.

Uno de los problemas de ambos cuestiona-
rios es que no miden exacerbaciones, variable
indispensable en la valoracion del control, por
lo que tiene que evaluarse aparte. La version
ACQ-5y el ACT no miden la funcion pulmonar,
lo que, incluso, puede ser una ventaja porque,
aunque es una variable de control se debe me-
dir de forma complementaria al cuestionario.

La mayor diferencia entre ellos es el tiempo
al que se refieren, una semana para el ACQ,
cuatro semanas para el ACT, lo que puede tener
importancia por el recuerdo.

Estos cuestionarios tienen limitaciones,
son autoadministrados y, por tanto, no susti-
tuyen al interrogatorio médico, sus preguntas
no son especificas de asma y pueden confun-
dirse con sintomas provocados por otras en-
tidades, como las disneas funcionales, y no
puede administrarse si el paciente tuvo una
exacerbacion en el periodo de medida.

Funcion pulmonar

La espirometria, en concreto el FEV, es el
parametro utilizado en la practica clinica en
la valoracion del control. Se considera buen
control cuando esta por encima del 80 % del
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TABLA 4. Version espaiiola del cuestionario de control del asma (ACQ)

1. En promedio, durante la ultima semana,
icon qué frecuencia se despert6 por la noche
debido al asma?

0. Nunca

. Casi nunca

. Unas pocas veces

. Varias veces

. Muchas veces

. Muchisimas veces

.Incapaz de dormir, debido al asma

2. En promedio, durante la ultima semana,
icomo fueron de graves los sintomas de asma
que tuvo al despertarse por la manana?

0. No tuvo sintomas

1. Sintomas muy ligeros

2. Sintomas ligeros

3. Sintomas moderados

4. Sintomas bastante graves
5. Sintomas graves

6. Sintomas muy graves

3. En general, durante la ultima semana,
¢hasta qué punto el asma le limito en sus
actividades?

. Nada limitado

. Muy poco limitado

. Poco limitado

. Moderadamente limitado

. Muy limitado

. Extremadamente limitado

. Totalmente limitado

4. En general, durante la ultima semana, ;hasta
qué punto noto6 que le faltaba el aire debido al
asma?

0. Nada en absoluto
1. Muy poco

2.Un poco

3. Moderadamente
4. Bastante

5. Mucho

6. Muchisimo

5. En general, durante la ultima semana, ;cuanto
tiempo tuvo silbidos o pitidos al respirar?

Nunca

. Casi nunca

. Poco tiempo

. Parte del tiempo

. Mucho tiempo

. Casi siempre

. Siempre

N Ul bl — O oy Ul b WD —

oUW LN = O

6. En promedio, durante la ultima semana,
jcudntas inhalaciones de la medicacion que usa
para aliviar rdpidamente los sintomas (Ventolin®,
Terbasmin® o Buto-asma®) utilizo al dia?

0. Ninguna

. 1-2 inhalaciones la mayoria de los dias

. 3-4 inhalaciones la mayoria de los dias

. 5-8 inhalaciones la mayoria de los dias

.9-12 inhalaciones la mayoria de los dias

. 13-16 inhalaciones la myoria de los dias

.Mas de 16 inhalaciones la mayoria de los

dias

o Ul b Do —

A cumplimentar por un empleado del centro
sanitario

7. (Anote los valores reales en la linea de puntos)

Porcentaje de FEV, o VEMS del valor de
referencia
(Marque con una X el porcentaje de FEV, o
VEMS del valor de referencia en la columna
siguiente)

0. > 95% del valor de referencia
.95-90%
.89-80%
.79-70%
.69-60%
.59-50%
< 50% del valor de referencia

o U LT —

A cumplimentar por un empleado del centro
sanitario

7. (Anote los valores reales en la linea de puntos)
FEM prebroncodilatador..............ccccooociion
FEM de referencia.............ocooooiiiiiiiin,

Porcentaje de FEM del valor de referencia
(Marque con una X el porcentaje FEM del valor
de referencia en la columna siguiente)

0. > 95% del valor de referencia
1.95-90%
2.89-80%
3.79-710%
4.69-60%
5.59-50%
6. < 50% del valor de referencia
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TABLA 5.Version espafola del test de control de asma (ACT)

1. Durante las ultimas 4 semanas, jcuanto tiempo le ha impedido el asma completar sus actividades
habituales en el trabajo, los estudios o el hogar?
Nunca (5) |:|

2. Durante las ultimas 4 semanas, jcon qué frecuencia ha notado que le falta el aire?

Nunca (5) |:|

Siempre (1) Casi siempre (2) A veces (3) Pocas veces (4)

Mas de una vez Unavez al dia (2) De 3 a 6 veces Una o dos veces

al dia (1)

3. Durante las ultimas 4 semanas, jcon qué frecuencia le han despertado por la nochje o mas
temprano de los habitual por la manana sus sontomas de asma (sibilancias/pitidos, tos, falta de

aire, opresion en el pecho o dolor)?

4 noches o mas De 2 a 3 noches
por semana (1)  por semana (2)

4. Durante las ultimas 4 semanas, jcon qué frecuencia ha utilizado su inhalador de rescate? (p. €j.,

Salbutamol, Ventolin®, Terbasmin®?

3 vecesomas 102 veces al 2 03 veces por Una vez por semanaNunca (5) |:|
al dia (1) dia (2) semana (3) 0 mMenos (4)

5. ¢Hasta qué punto diria que su asma ha estado controlada durnate las ultimas 4 semanas?
Nada Mal Algo Bien Totalmente |:|
controlada (1) controlada (2) controlada (3)  controlada (4) controlada (5)

por semana (3)

Una vez por
semana (3)

por semana (4)

Una o dos veces (4) Nunca (5) |:|

ToTAL [

tedrico. Este limite debe tomarse con cautela
cuando se trata de modificar el tratamiento
de mantenimiento, siguiendo los escalones
terapéuticos recomendados en las guias. En
pacientes en los que su mejor FEV, sea inferior
al 80 %, pero se mantienen bien controlados
los sintomas y las exacerbaciones, debe con-
siderarse como buen control el mejor valor de
FEV, del paciente concreto.

Constituyen también variables del control,
la prueba broncodilatadora, la hiperrespuesta
bronquial y la monitorizacion del flujo maximo
espiratorio.

Un estudio® demostrd que ajustar el trata-
miento no solo por sintomas y FEV sino también
de acuerdo con el grado de HRB, consigue un
control mas efectivo, ya que el riesgo para tener
una exacerbacion es 1,8 mas bajo y se produce
una disminucion de la inflamacion bronquial.

Marcadores inflamatorios

La inflamacion bronquial es la caracteristica
que mejor define el asma; parece l6gico pensar
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que, para evaluar el control de la enfermedad,
lo ideal seria medir algunos biomarcadores in-
flamatorios. Pero no existen todavia métodos
bien estandarizados para el uso de variables
inflamatorias, a pesar de que se han publica-
do diferentes estudios que evaluan el uso del
recuento celular en el esputo inducido y de la
fraccion exhalada del 6xido nitrico (FeNO).

Green y cols.®® demostraron que el ajuste
del tratamiento basado en el numero de eosi-
nofilos en esputo inducido lleva a una dismi-
nucion significativa de exacerbaciones graves.
Uno de los cuestionarios citados anteriormen-
te, el ACCS de Boulet®¥, incluye el recuento
celular junto con sintomas y funcion pulmonar.

El papel del FeNO es muy atractivo para
su uso en la practica clinica, por la facilidad
y la inmediatez de su medida. Smith y cols.®
mostraron que, con el ajuste del tratamiento
con medidas del FeNO, se podia disminuir la
dosis de esteroides inhalados en el tratamiento
de mantenimiento sin comprometer el control
del asma.



Jones y cols.® evaluaron la utilidad del
FeNO para predecir la pérdida de control del
asma después de la retirada del tratamiento
esteroideo. En este estudio se demostrd que
la determinacion del FeNO es tan util como
el analisis del esputo inducido y la evaluacion
de la hiperreactividad bronquial inespecifica,
con la ventaja de que es muy facil de realizar.

Otro método para valorar la inflamacion es
la fibrobroncoscopia a través del lavado bron-
coalveolar y las biopsias bronquiales pero, al
ser un método cruento, su uso esta limitado a
la investigacion.

CONCLUSION

El término gravedad se refiere a la inten-
sidad intrinseca de la enfermedad, mientras
el control refleja la idoneidad del tratamiento,
ya que se refiere al grado en que las manifes-
taciones de la enfermedad se ven reducidas
por las intervenciones terapéuticas.

En el seguimiento de los pacientes asmati-
cos, lo importante es medir y mantener el con-
trol con la minima medicacion posible, ya que
es el objetivo del tratamiento. En la practica,
el grado de gravedad depende del tratamiento
necesario para mantener el control.

El control del asma, no solo depende de
la gravedad de la enfermedad y de la terapia
sino que, ademas, tiene influencias de otros
factores como el cumplimiento terapéutico,
la presencia de comorbilidades o de factores
agravantes, por lo que es necesario evaluar-
los todos siempre, con mayor importancia,
cuando existan dificultades para conseguir el
control.

El concepto de control es muy amplio, se
refiere a todas las manifestaciones del asma,
aunque en la practica su evaluacion se limi-
ta a la valoracion de las alteraciones clinicas
(cuestionarios y exacerbaciones) y a la funcion
pulmonar (espirometria). Valorando otros para-
metros como la HRB, el recuento de eosinofilos
en esputo o la FeNo, se mejora el grado del
control, por lo que alguna de estas variables
se incorporaran a la practica clinica, la FeNO,
ya esta siendo utilizada en muchas unidades

(GRAVEDAD Y CONTROL

especializadas en el seguimiento de pacientes
con formas graves de asma.
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