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Introduccié

L’asma és una malaltia cronica que, per I'elevada prevalenga que té, constitueix un
problema sanitari de primer ordre. El Pla de Salut de Catalunya 2010(1) i el Pla de Salut
del Consorci Sanitari de Barcelona (CSB) 2010(2) la consideren una de les malalties
prioritaries que afecten la nostra poblacio i, en conseqtiéncia, la inclouen entre els ob-
jectius de planificacio sanitaria. Concretament, el capitol 4 del Pla de Salut del CSB
(«Objectius i intervencions sobre problemes de salut», en relacié amb la patologia res-
piratoria, en el subcapitol 4.2.3 de «Prevenci6 i control de malalties croniquesiels ac-
cidents») explica que «les intervencions prioritaries s’adrecen basicament als malalts
amb MPOC i asma infantil [...]. Deteccié, diagnostic, control, seguiment i tractament
des de I'atenci6 primaria tant de 'MPOC com de I'asma infantil [...]. Establir pautes de
maneig des de I'atenci6 primaria de nens amb asma infantil aguditzada».(2)

Actualment, es disposa d’un ampli arsenal terapeutic, més eficag i segur en com-
paracié amb el que s’utilitzava tan sols fa dues decades. Probablement, aquesta cir-
cumstancia ha contribuit a la notable reduccié actual de la mortalitat que provoca. No
obstant aixo, a pesar d’aquests indiscutibles avengos, sorprenentment la major part de
persones afectades continuen patint asma insuficientment controlada, fet que com-
porta que I"asma continui sent una malaltia d’elevada morbiditat, tant en la poblacié
infantil com en I'adulta i, en conseqti¢ncia, ocasioni un gran cost socioeconomic.

L’objectiu d’aquest treball és revisar I'impacte actual de la malaltia asmatica en el
nostre entorn, identificar les actuacions dels nostres professionals sanitaris subsidia-
ries de millora i, finalment, suggerir accions dirigides a reduir-ne la morbiditat i el
cost social.
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Asma. Definicié i caracteristiques essencials

L’asma és una sindrome clinicament simple i etimologicament incerta que inclou di-
versos fenotips clinics, expressats per manifestacions comunes. Aixo fa que sigui
inassolible establir-ne una definicié precisa, que, per aquest motiu, sol ser operativa i
adaptar-se al proposit a qué se la destina.

En termes clinics, 'asma s’entén com la contraccié de les vies respiratories, re-
versible en curts periodes de temps, tant espontaniament com a conseqii¢ncia del seu
tractament. El que cal destacar d’aquesta definicio6 és el caracter reversible de I'obs-
truccié bronquial, amb la intenci6 de distingir-la d’altres processos que cursen amb
obstruccié més persistent. L’asma és també una hiperresposta bronquial, una con-
tracci6 exagerada de les vies respiratories que pot ser provocada per diversos estimuls
inespecifics, com ara la hiperventilacié, 'exercici i la inhalacié de metacolina o his-
tamina, i també per estimuls especifics —al-lergogens— en malalts hipersensibles a
aquests al-lergogens. A més d’una obstruccio variable i una hiperresposta bronquial,
I'asma és un procés inflamatori de la paret bronquial. La inflamaci6 és una caracte-
ristica en bona part dels malalts, causada per limfocits T, amb produccié d'IgE, per I'ac-
tivacié de mastocits i per la concentracié d’abundants eosinofils. No obstant aixo, el
predomini de la infiltracié bronquial neutrofilica sobre Ieosinofilica s’ha reconegut
en un nombre molt apreciable d’asmatics, fet que demostra la diversitat fenotipica
de I’'asma com a sindrome.(3)

L’obstruccié variable es manifesta per simptomes clinics que inclouen la sibila-
ci6, la tos i la dispnea, i es confirma facilment per la limitacié del flux aeri, demos-
trada per mitja de 'espirometria (normalment, el VEMS o el flux expiratori maxim),
que, a més, millora al cap de pocs minuts d’inhalar un broncodilatador agonista B,.
No obstant aixo, en els pacients asmatics que fumen, o en aquells que treballen en un
ambient molt contaminat, la reversibilitat de I'obstruccié pot disminuir fins a fer-se
indistingible de la del pacient amb MPOC. Alguns malalts amb asma cronica intensa
desenvolupen obstruccio irreversible tot i no haver fumat mai.(4)

El terme atopia se sol usar per a descriure la predisposicio hereditaria a produir
anticossos IgE contra antigens ambientals comuns. La paraula al-lérgia es refereix avui
en dia a les reaccions immunitaries amb produccié d’Ig E enfront dels dits antigens
(allergogens). L’asma, com a malaltia al-lérgica, es pot relacionar amb 'atopia a qual-
sevol edat, encara que la relacié és més intensa en els infants. Es pot produir asma
al-lergica en individus no atopics, com ara I'originada per isocianats i altres substan-
cies de caracter ocupacional. També s’observen reaccions asmatiques per mecanis-
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mes no immunologics, com en I’asma per intolerancia als AINE. L’asma d’individus
sense evidencia d’atopia (intrinseca o criptogenica) mostra diferéncies cliniques i pa-
tologiques respecte de I’asma al-lergica (extrinseca).(5) Aquestes diferéncies s’han
qiiestionat en alguns estudis,(6) la qual cosa ha portat alguns autors a propugnar que
qualsevol asma és extrinseca.

Nomeés alguns individus atopics desenvolupen asma, pero la coincidencia d’hi-
perreactivitat cutania a un o més al-lergogensi’aparicié d’asma en I'infant d’edat es-
colar i en I’adult é molt alta,(7) fet que suggereix que 'atopia és un factor de risc
important en I'aparicié d’asma. En I'adult, I'atopia s’associa a 'expressié d’immuni-
tat especifica a al-lergogens, caracteritzada pel fet que els limfocits T col-laboradors de
tipus 2 (TH,) produeixen citocines que promouen la produccié d’IgE i d’eosinofi-
lia.(8,9)

Una vegada desenvolupada I’al-lergia, encara no hi ha una explicacio satisfacto-
ria al fet que nivells d’hipersensibilitat aparentment semblants i als mateixos aller-
gogens es manifesten clinicament en uns individus com a dermatitis atopica, en altres
com arinitis i en altres com a asma. En el cas de I'asma, el problema és particularment
complex: la major part d’asmatics son al-lergics a un o més al-lergogens i només al-
guns desenvolupen asma persistent. Sembla que sigui necessari que el dany inflama-
tori mediat per la reacci6 tipus TH, hagi d’aconseguir un determinat nivell i
mantenir-lo per a produir les manifestacions croniques. En tot cas, es pot dir que la
sensibilitzaci6 al-lergica comenga probablement en les primeres fases de la vida ex-
trauterina, i ¢s demostrable ja cap als 2 anys.

Prevalenca

Les dades de diversos paisos coincideixen a suggerir un augment creixent de la pre-
valenga de I'asma en les dltimes decades que aconsegueix proporcions epidemiques en
bona part del mén.(10, 11) L’augment s’ha atribuit a causes diverses, pero segueix
sense tenir una explicacio satisfactoria que permeti adoptar mesures pal-liatives es-
pecifiques. Les dades sobre casos nous per any son molt escasses. Una estimacio per a
Espanya assenyala una incidéncia de 5,53 per cada mil persones/any, amb una varia-
ci6 geografica (entre els 3,5 de Galdakao i els 7,87 de Huelva).(12) La incidéncia va ser
maxima en individus amb hiperresposta bronquial i en els que tenien elevada la IgE
especifica per la cua de rata (Phleum pratenses). La incidéncia més alta no es va associar
a I’atopia, al tabac o a 'antecedent de mare asmatica, tot i que els factors de risc més
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importants per a desenvolupar asma son 'atopia i 'exposicié al fum del cigarret, junt
amb la bronquiolitis en la infancia. Dades obtingudes a Barcelona indicaven una fre-
quiencia global de simptomes relacionats amb asma d’un 6,6 %(13) i una prevalenga
d’asma definida com a presencia d’hiperresposta bronquial amb simptomes relacio-
nats amb I"asma, del 3,5% (ICy5 % 0,7-6,2).(12)

La major part d’estudis epidemiologics es refereixen a la incidéncia en els infants.(14)
En les persones adultes, les dades no son tan abundants i sén confuses per factors com
arael tipus de mostra, les diferéncies de metode, els efectes de 'ocupacio laboral i els del
tabac. La prevalenga de simptomes d’asma en la poblaci6 espanyola és entre baixa i mit-
jana, ien conjunt pot variar entre un 2,1 % i un 6,3 %; una mica més del 10 % en els me-
nors de 14 anysimés del 5 % en les persones adultes. Aquestes xifres estan creixent, pero
son relativament baixes si es comparen amb les britaniques (15 % - 20 %) o les australia-
nes (prop del 30 %).

A Espanya, la prevalenga de I'asma diagnosticada per un metge en les persones
adultes era, deu anys enrere, d’entre un 1,5% i un 3%, una de les més baixes d’Europa.
Aquestes xifres s’han d’interpretar considerant que només es diagnostica el 50 % o menys
dels individus amb sibilaci6 recurrent compatible amb asma.(15) Més recentment, el
mateix grup d’investigadors va repetir 'estudi que es va fer els primers anys de la decada
dels noranta, en que participava poblacié catalanaide la resta d’Espanya, i va trobar un
augment de I'asma diagnosticada, comunicada i tractada que no es corresponia amb
un increment de simptomes i d’hiperresposta bronquial. El fet es va atribuir a la millora
del reconeixement dels simptomes, del diagnostic i del tractament de I'asma per met-
ges i malalts, probablement gracies a la difusié de les guies de diagnostic i maneig de
I'asma i de la gran estrateégia publicitaria dels nous tractaments disponibles.(16)

Mortalitat

La mort per asma és rara i es pot prevenir. Es produeix predominantment en adults
d’entre 401 60 anys, i en els nens menors de 2 anys. La taxa general és menor de 0,5 per
100.000, amb diferéncies per paisos, possiblement relacionades amb les limitacions
d’accés al’atencié medica. En diversos periodes, particularment en paisos anglosaxons
ialaPolinesia, s’han observat increments transitoris, d’origen mal explicat, de vegades
atribuits al mal ds de la medicacio.(17, 18) En determinades epidémies s’ha pogut com-
provar que té un origen ambiental, com es va posar de manifest en les epidémies per
inhalaci6 de pols de soja succeides a Barcelona.(19) El desenvolupament de I'exacer-
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bacié que precedeix la mort és indistingible de I'episodi anomenat de «risc vital» i pot
tenir un comengament rapid o lent. Entre aquestes dues possibilitats s’observen algu-
nes diferencies. Aixi, el comengament rapid sol respondre a una provocacio per agents
irritants o una intolerancia als AINE, i el lent és, més sovint, conseqtiéncia d’una in-
feccié respiratoria.(20) Els factors de risc de mort identificats sén: historia d’asma greu,
accés limitat a atencié medica, farmacoterapia deficient, depressio, problemes fami-
liars, instauracio rapida de la crisii al-lergia al fong Alternaria.(21, 22) El pronostic d’una
crisi de risc vital és dolent, perqueé aproximadament un 10 % d’asmatics mor en el pri-
mer any que segueix a aquest episodi. A llarg termini, un 17 % d’aquests malalts mor
de la malaltia. No obstant aixo, les xifres s’han de prendre amb cautela perque les dades
depenen en part dels criteris usats en la definicio de la crisi.(23) La constatacié en els dar-
rers anys d’una reduccié de malalts ingressats als grans hospitals de Barcelona per cri-
sis d’asma de risc vital va generar un estudi en que van participar sis hospitals de cinc
comunitats autonomes espanyoles. L’estudi va mostrar una reducci6 significativa del
nombre de malalts ingressats i de morts per crisis d’asma en el periode entre el 2001 i
el 2004, en comparacié amb el de 1997-1998.(24)

Aspectes del diagnostic

Les guies de practica clinica (GPC) estableixen que el diagnostic d’asma s’ha de fer en
vista de la sospita de determinats simptomes respiratoris i sempre després de la con-
firmacié objectiva de I'obstruccié variable del flux aeri, per mitja d’una espiro-
metria.(25, 26) La figura 1 mostra un algoritme diagnostic recomanat recentment
(GEMA 2009).(26) El retard del reconeixement diagnostic dels simptomes d’asma pot
contribuir a una morbiditat més alta de la malaltia en diferir-ne el tractament adequat.
Si bé el procés diagnostic de la malaltia no és complex ni car, la realitat és que una
gran proporcio de les persones afectades no han estat identificades com a asmatiques.
En I’ambit espanyol, les dades locals de I'estudi de salut respiratoria de la comunitat
europea (European Community Respiratory Health Survey, ECRHS), que va incloure
Barcelona amb cinc ciutats peninsulars més, van mostrar que fins a un 52 % de les
persones que patien asma no havien estat diagnosticades abans.(15)

Les causes d’aquesta falta de reconeixement diagnostic probablement estan rela-
cionades amb dos factors. En primer lloc, els simptomes de sospita d’asma en una
proporcié important de malalts, sovint, no son greus i facilment se’ls confon amb
processos infecciosos respiratoris banals, amb que moltes vegades I’'asma se super-
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FIGURA 1

Algoritme recomanat en la nova GEMA 2009(26) per al diagnostic de ['asma
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posa. Aixo pot ocasionar, per un costat, que el pacient no consulti el metge i, per I'al-
tre, que aquest després no reconegui la malaltia quan se’l consulti. I, en segon lloc, hi
ha el greu problema encara no resolt de I'accessibilitat, 'execucié i la interpretacié
dels resultats de I'espirometria en I’ambit de la medicina d’atenci6 primaria. El fet
que I'atencio primaria no utilitzi 'espirometria, o ho faci deficientment, i sigui un fe-
nomen universal, tant en ’ambit local(27, 28) com en I'internacional,(29, 30) posa de
manifest la magnitud de la dificultat del problema, que, per tant, necessita politiques
especifiques per a ser resolt.

Actualment, les GPC sobre asma recomanen avaluar en visites programades suc-
cessives el grau de control de la malaltia en les persones afectades. L'estrategia tera-
peutica actual esta dirigida a aconseguir i mantenir un nivell de control adequat.
A causa de lainfravaloraci6 que els pacients i els metges en fan habitualment quan no
es determina per mitja d’algun metode objectiu,(31) les modernes GPC(26, 32) ava-
len I'Gs d’eines objectives per a diagnosticar-la. Encara que hi ha tecniques més com-
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plexes i cares, en I’atencié primaria es recomana fer servir un dels qiiestionaris es-
tandarditzats més difosos i validats de simptomes asmatics —ACQ(33) i ACT(34)—1i
I'espirometria. De moment, no hi ha estudis que hagin avaluat la quantitat de pro-
fessionals que en la nostra comunitat utilitzen aquests qiiestionaris per al maneig del
control de 'asma, pero se suposa que és molt baix.

Per tant, per a incrementar la proporcié de diagnostics i el control adequat de la
malaltia, entre altres mesures, urgeix resoldre el problema de I'espirometria en la me-
dicina d’atencié primaria. Per a aixo s’ha proposat la formacié especifica de profes-
sionals sanitaris seleccionats, utilitzar tecniques espirometriques simplificades i
automatitzades, facilitar I'accés des de I'atencié primaria a 'espirometria en centres
de pneumologia, coordinar la prova en atenci6 primaria i controlar al servei de pneu-
mologia la qualitat de I'espirometria per mitja de circuits multidisciplinaris especifics
entre ambdos collectius d’una area geografica concreta, a semblanga del que s’ha es-
tablert amb éxit per a altres processos pneumologics.(35)

Aspectes terapéutics

Observacions recents amb metodes d’estudi rigorosos, tant en el nostre entorn(31)
com en altres,(36) constaten que, sorprenentment, encara avui en dia entre un 60 %
iun 70 % dels pacients asmatics tenen un mal control de la malaltia. S’ha suggerit
com a possibles causes el poc Gs de I'espirometria en I'ambit de I’atenci6é primaria
(com s’ha dit abans), la falta d’instauracié de programes d’educacio per els malalts, I'ts
insuficient dels corticoesteroides inhalats i el retard en la introduccié dels agonistes
adrenergics b, d’accié prolongada.(36, 37-39) Tot aix0 posa de manifest Pescas segui-
ment que es fa de les GPC per al diagnostic i el tractament de I'asma.

Alguns estudis realitzats en el nostre ambit geografic sustenten les asseveracions
anteriors. L’analisi de 831 exacerbacions d’asma enregistrades en un estudi fet a Bar-
celona va evidenciar que només el 31 % de la mostra de malalts rebia previament a la
crisi un corticoesteroide inhalat de manera regular.(40) En la mateixa linia, un altre
estudi multicéntric espanyol que va arreplegar prospectivament 220 casos de crisi
d’asma de risc vital va constatar que només el 58 % dels malalts rebien habitualment
corticoesteroides inhalats.(20) Una enquesta (GEMA Test) tramesa a 1.066 professio-
nals sanitaris del nostre entorn familiaritzats amb ’assisténcia clinica de I’asma va re-
velar que només el 16 % dels enquestats administrava als seus pacients un programa
formal d’educacié de I'asma.(41)
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Aquestes observacions contrasten amb les dades conegudes d’eficiencia i cost-be-
nefici, respecte a la utilitzacio dels corticoesteroides inhalats i els plans d’educaci6 en
el tractament de I'asma. L’Gs dels corticoesteroides inhalats fa disminuir drasticament
la morbiditat i la mortalitat de la malaltia,(42, 43) i els programes educatius fan aug-
mentar el compliment terapéutic i fan disminuir el nombre de visites a urgencies, el
d’hospitalitzacions i el de dies de baixa laboral.(44, 45) Per tant, la generalitzacié tant
de la prescripcié dels eficagos tractaments preventius, junt amb la de 'educaci6 dels
malalts, sens dubte es traduiria en un millor control de la malaltia.

En definitiva, les dades disponibles confirmen la practica clinica deficient dels nos-
tres professionals sanitaris quant a I’asma. Aquesta constatacio ¢s també sorprenent,
perqueé precisament aquestes caréncies estan relacionades amb algunes de les prin-
cipals recomanacions reiteradament difoses per les GPC sobre asma des de fa anys. Mul-
tiples treballs confirmen que el seguiment de les recomanacions esmentades comporta
un descens de la morbiditat de la malaltia, i es redueix el nombre d’exacerbacions i el
consum de recursos sanitaris.(46, 47) Sembla logic pressuposar que un seguiment ade-
quat i majoritari de les GPC proporcionaria un millor control de I'asma. No obstant
aixo, encara que la major part de professionals sanitaris valoren positivament les reco-
manacions de les GPC sobre asma, no les segueixen en la practica clinica habitual.(41)
Probablement, no es tracta tant d’'un desconeixement de 'evidéncia com del fet de no
interioritzar que les recomanacions formulades sén la manera idonia d’actuar per a
millorar la condicio clinica dels malalts.(48) Per a assolir els seus objectius, les GPC fu-
tures haurien d’incorporar un pla ampli de difusi6 de les recomanacions, que poste-
riorment hauran de ser adaptades pels professionals a la realitat assistencial local, per
a aconseguir canviar realment la practica clinica habitual del metge.

Farmacoeconomia

Es considera que un 1% de la despesa sanitaria total dels paisos desenvolupats esta
ocasionat per I'asma.(49) Aproximadament el 50 % d’aquesta despesa esta produida
pels costos directes (fonamentalment visites a metges, ingressos hospitalaris icompra
de farmacs) i altre 50 %, pels indirectes (baixes laborals, incapacitats laborals, jubila-
cions anticipades i morts prematures). La informaci6 disponible a Catalunya respecte
d’aix0 és escassa. Fa deu anys un estudi prospectiu realitzat a la comarca d’Osona(50)
va constatar que el 69 % de la despesa estava ocasionat pels costos indirectes, sobretot
per les baixes i incapacitats laborals; i entre els costos directes (31% del total),
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el 45 % per la compra de farmacs, el 32 % per ingressos hospitalaris i només I’11 % per
les visites al metge. La figura 2 mostra les mitjanes per pacient/any i els totals anuals
pels diferents costos segons I'estudi esmentat.(50)

FIGURA 2
Costos totals, directes i indirectes, per any i per pacient/any de Uestudi d’asma a Osona (Serra, 1 998)

(valors expressats en euros)
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Es considera que la meitat dels costos totals de 'asma estan relacionats amb I’as-
sistencia i el tractament dels pacients que pateixen asma persistent greu. L’estudi d’O-
sona va constatar que el 47 % del cost total estava ocasionat pels asmatics greus, que
suposaven només un 14 % de la mostra analitzada. En el nostre ambit, entre un 50 %
iun 70 % del cost de ’'asma estaria causat pel mal control que se’n fa. Actualment, es
considera que el control deficient de I'asma esta estretament relacionat amb I'Gs escas
dels farmacs preventius (corticoesteroides inhalats) i de I'insuficient compliment del
tractament pels malalts;(51) circumstancies en part modificables. En aquest sentit, les
actuacions dirigides als professionals sanitaris per a promoure la prescripcié de corti-
coesteroides inhalats i a implantar programes d’educaci6 de I'asma per a incremen-
tar el grau de compliment del tractament pels pacients, podrien aconseguir una
reducci6 substancial dels costos indirectes actuals.(43, 44, 52)
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Recomanacions per al futur

— S’incrementaria la proporcid de diagnostics d’asma mitjangant I'ts de 'espirometria en
la medicina d’atenci6 primaria, fins ara alarmantment baix i de deficient qualitat tec-
nica. Per a aixo cal millorar la formaci6 dels professionals i la coordinaci6 entre I'a-
tenci6 primaria i la pneumologia.

— Milloraria Pactual mal control de 'asma si es generalitzés I'Gs del tractament pre-
ventiu amb corticoesteroides inhalats i de I'educaci6 de I’'asma. Les futures guies de
practica clinica sobre asma, per a ser realment eficaces, haurien d’incorporar plans
de difusio que tinguin en compte les caracteristiques assistencials locals.

— Els costos de la malaltia s’abaratirien si s utilitzés més la medicaci6 preventiva (cor-
ticoesteroides inhalats), si es fes una educacié correcta dels pacients i es millorés la
coordinacio entre els professionals sanitaris de la medicina d’atencié primaria i de I'es-
pecialitzada.

Resum

L’asma és una malaltia infradiagnosticada, prop del 50 % roman encara sense diag-
nosticar. El retard diagnostic pot contribuir a augmentar la morbiditat de la malaltia
ja que s’endarrereix I'inici d’un tractament adequat. Entre les causes conegudes del
retard diagnostic destaca la falta d’implantacié de I'espirometria en la medicina
d’atenci6 primaria. Urgeix dissenyar mesures especifiques per a pal~liar aquesta man-
canga, particularment incrementar la formacio professional i millorar la coordina-
ci6 local entre atencid primaria i pneumologia.

Entre el 60 % i el 70 % dels asmatics fan un mal control de la malaltia. Entre les
causes destaquen deficiencies en la practica clinica dels facultatius; en particular,
una insuficient prescripcié dels corticoesteroides inhalats i dels programes d’educa-
cié. Aixo contrasta ostensiblement amb les principals recomanacions de les guies de
practica clinica. Les futures guies haurien de considerar aquet fracas i incorporar
noves accions que aconsegueixin incrementar I'adhesio dels professionals a les reco-
manacions.

La conseqliencia és que, actualment, ’asma és una carrega economica important
per alasocietat. Entre el 50 % iel 70 % del seu cost esta ocasionat per un control o ma-
neig insuficient de la malaltia, conseqiiencia, en part, de I'escassa utilitzacié dels cor-
ticoesteroides inhalats i del compliment deficient del tractament pels malalts.
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Actuacions especifiques dirigides als professionals sanitaris per a millorar la practica
clinica (més prescripci6 de corticoesteroides inhalats, implantacié massiva de pro-
grames d’educacio de ’'asma, Gs de 'espirometria) podrien abaratir sensiblement els
costos indirectes.
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