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EDITORIAL

Asma: protocolos, guías y consensos 
¿con cuál quedarse?
C.A. Díaz Vázquez

Pediatra. Centro de Salud de Moreda. Servicio Asturiano de Salud. España.

El asma es la enfermedad crónica de mayor impacto en la
infancia y la adolescencia1. En niños y para Europa, su tras-
cendencia se ha identificado como superior a enfermedades
tan relevantes como la tuberculosis o el sida2.

En los últimos 15 años se han producido importantes
avances en el conocimiento del asma. En lo epidemiológi-
co, el International Study of Asthma and Allergies in Child-
hood (ISAAC), ha permitido conocer la prevalencia de la
enfermedad, las variaciones geográficas de ésta y su ten-
dencia en el tiempo3-5. Se conoce mejor la historia natural
del asma, gracias a los estudios de cohortes iniciados a fi-
nales de los años 1980 y principios de 1990, que ponen de
manifiesto, entre otros hallazgos, la relevancia de la atopia
en la persistencia del asma6-8. Muchos han sido los des-
cubrimientos sobre los mecanismos íntimos de la enfer-
medad: genes relacionados con el asma9 y sus correspon-
dientes perspectivas terapéuticas10, mediadores de la
inflamación11 y óxido nítrico exhalado (ONe)12,13 son sólo
ejemplos de estos hallazgos.

También se han producido novedades en la terapéuti-
ca, con la aparición de nuevas moléculas14, el desarrollo
de combinaciones de medicinas ya existentes15 y, en es-
pecial, la constatación de la efectividad de asociar a los
cuidados habituales una educación sanitaria orientada al
automanejo de la enfermedad16.

Todo esto ha asentado la idea de que es posible ofrecer
a la mayor parte de los niños una vida libre de síntomas,
con una función pulmonar normal y una calidad de vida
acorde a la de los demás niños.

Para organizar todos estos conocimientos y evidencias
de una forma coherente han aparecido incontables do-
cumentos que tratan de orientar la práctica clínica. Los
primeros intentos en el ámbito pediátrico se remontan al
Consenso Internacional Pediátrico17,18; aunque, posible-
mente, el primer documento con una clara repercusión
mundial fue el Consenso Internacional sobre el Diag-
nóstico y Manejo del Asma del National Heart, Lung and
Blood Institute (Estados Unidos) de 199219.

Desde entonces se han sucedido las iniciativas tanto
a nivel global como local. Normativas, Planes, Programas,
Protocolos, Consensos y Guías son algunas de las tipolo-
gías de documentos a disposición del pediatra. Con la
irrupción de la medicina basada en la evidencia, la cola-
boración Cochrane data de 1993, los documentos han ido
adaptando sus recomendaciones a esta nueva estrategia
metodológica, dotándose de un mayor rigor científico.

No obstante, se ha venido objetivando una clara discre-
pancia entre los resultados esperados al llevar las guías a
la práctica y lo que sucede en la vida real. Por un lado, el
grado de control de la enfermedad, según la percepción
de los pacientes, dista mucho de los objetivos estableci-
dos para el tratamiento del asma20; por otro, los propios
pediatras expresan dificultades en múltiples facetas del
diagnóstico, tratamiento y seguimiento21. Una reciente re-
visión sobre la adecuación de la práctica clínica a la evi-
dencia científica en el tratamiento del asma concluye que
una parte importante de las decisiones no siempre se sus-
tentan en evidencias válidas22. En dicha revisión se bara-
jan varias explicaciones a estos hechos como la falta de
formación, la sobrecarga asistencial o el exceso de infor-
mación. También se ha planteado que en ocasiones, los
profesionales dudan de si lo que están aplicando es lo me-
jor que, sobre la base de las evidencias, podrían hacer23.

Los documentos actuales también podrían desempeñar
un papel negativo en este estado de las cosas. Si se to-
man los tres documentos internacionales más relevantes
(Expert Panel Report 224,25, GINA Workshop26 y Guía Bri-
tánica de Manejo del Asma27) y la Guía Española de Ma-
nejo del Asma (GEMA)28 y se analizan en detalle, se pue-
de justificar dicha afirmación. En primer lugar abunda la
confusión terminológica. Parecen claros los conceptos
de Normativas, Planes y Programas, que hacen referen-
cia a documentos cuyo cumplimiento es requerido para
una práctica correcta. Las Normativas, como las existentes
sobre función pulmonar29,30, especifican los estándares
de calidad, el marco en el que una determinada acción
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debe moverse para considerarse correctamente ejecutada.
Requieren además, para su aceptación por parte de los
profesionales, estar sustentadas por organizaciones de re-
conocido prestigio. Los Planes y Programas de Asma,
como los ya existentes en España31-34, son iniciativas que
cuentan con soporte institucional, lo que les confiere un
carácter oficial y regulador. Tienen como elementos dis-
tintivos el desarrollo de estrategias relativas a la organi-
zación de la asistencia al niño con asma, la coordinación
entre niveles asistenciales y la generación de estándares
de calidad (en ocasiones llamados normas técnicas). Es-
tos Planes y Programas pueden, adicionalmente, incluir
elementos operativos como son procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos que, en buena lógica, deberían sus-
tentarse en evidencias y por tanto obtenerse de las Guías
de la Práctica Clínica existentes.

También los Protocolos parecen tener una acepción re-
lativamente clara: son documentos que abordan de forma
práctica un aspecto parcial del tratamiento de la enferme-
dad (p. ej., la crisis de asma), primando en su diseño la
aplicabilidad inmediata en la actividad clínica. No son
Normativas, por lo que muchos colectivos y organizacio-
nes pueden establecer sus propios protocolos de actua-
ción; especialmente con vistas a implementar las eviden-
cias a las necesidades concretas de un colectivo o un
territorio (p. ej., un protocolo de manejo de la crisis de-
sarrollado por el hospital «X»).

Las dificultades terminológicas radican posiblemente en
los documentos identificados como Consensos y Guías.
Y no porque ambos conceptos sean difíciles de diferen-
ciar, sino por la forma relativamente anárquica con que
son utilizados. Antes de la generalización de la medicina
basada en la evidencia (MBE), la fórmula de trabajo más
fructífera consistía en reunir a los principales expertos en
la materia y elaborar un documento, el Consenso, que era
aceptado por el resto de profesionales como la mejor
guía posible en el abordaje de la enfermedad. El Con-
senso es un método relativamente rápido y barato pero,
además del problema de basarse en opiniones, tiene una
dificultad añadida y es que, si de lo que se trata es de
poner a los expertos de acuerdo, llegar a este acuerdo
puede convertirse en el fin último del documento por de-
lante de la validez del contenido23.

En la actualidad, un documento de Consenso sería
aceptable sólo en dos circunstancias: cuando apenas
hay evidencias sobre un tema, que no es el caso del
asma, o cuando se hace necesario aproximar posturas
entre grupos u organizaciones y de lo que se trata es
de llegar a un documento de mínimos que sirva de base
para elaborar otros más exigentes desde el punto de vis-
ta científico. Este último es el caso del recientemente
publicado Consenso sobre el Tratamiento del Asma en
Pediatría, firmado por la Sociedad Española de Inmuno-
logía Clínica y Alergia Pediátrica y la Sociedad Española
de Neumología Pediátrica35. En la presentación del do-

cumento los propios redactores establecen las prio-
ridades del mismo: buscar un acuerdo en lo esencial,
donde lo más importante ha sido la conjunción de dos
visiones diferentes sobre el asma en el niño. Resaltando
la capacidad que han tenido ambas organizaciones para
ponerse de acuerdo, las recomendaciones y aplicabili-
dad de éstas han de valorarse en base a dicha limitación
metodológica.

En este contexto, el término Guías debería reservarse
para identificar las Guías de la Práctica Clínica (GPC). Las
GPC se han definido como «Recomendaciones desarrolla-
das sistemáticamente para ayudar a los médicos y a los pa-
cientes a decidir sobre la atención sanitaria más apropiada
en circunstancias clínicas concretas»36. Ese desarrollo sis-
temático hace referencia a una evaluación integral de la
literatura especializada, utilizando el método de la MBE
y cuyo propósito es generar las mejores orientaciones y
consejos para la práctica clínica. Con el fin de asegurar la
validez de dichas Guías, la metodología de desarrollo de
las mismas ha de ser explícita y reproducible23,37,38.

Por tanto si el término Guías debiera reservarse a las
GPC desarrolladas con una metodología MBE explícita y
reproducible, es lógica la desorientación del profesional
cuando consulta el Expert Panel Report, cuya versión vi-
gente sigue siendo la segunda, de 1997 (EPR-2)24, y ve
que ésta se identifica en la portada como Clinical Practi-
ce Guideline (Guía de Práctica Clínica), utiliza la palabra
evidence (evidencia-prueba) hasta en 40 ocasiones, pero
no aplica ningún tipo de graduación de dicha evidencia.
De forma parcial el EPR-2 fue actualizado en 200225, es-
pecialmente en aspectos relacionados con la medicación,
aplicando MBE e incluyendo una explicación, aunque es-
cueta, de la metodología empleada. En esta actualización
ha desaparecido el texto de portada que lo identifica co-
mo GPC, aunque sí lo es.

El documento de la GINA26, el más extenso con 184
páginas y que se presenta sólo como un Informe (Re-
port), consta de dos partes, una primera relacionada con
los mecanismos de la enfermedad y otra con el trata-
miento de la misma. Esta última constituye una GPC con
recomendaciones graduadas según los niveles de evi-
dencia, aunque el método empleado para obtenerlas se
presenta de forma excesivamente resumida.

La GEMA28, un documento fruto de la colaboración de
varias organizaciones profesionales y de pacientes, inclu-
ye niveles de evidencias en sus recomendaciones, pero
no explica la forma en que estas fueron obtenidas, si bien
parecen basarse en las evidencias de la GINA.

En estos aspectos la Guía con mejor comportamiento
es la Británica, sin duda la GPC mejor elaborada has-
ta la fecha. Se identifica como Guía Clínica en su porta-
da y aunque explica brevemente el método de elabo-
ración de las recomendaciones, remite a un detallado
documento de procedimiento metodológico, el conocido
SIGN 5039.
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Pero, además del confusionismo semántico y la falta de
explicitación metodológica, existen otras barreras a los
documentos actuales que no pueden ignorarse. La prime-
ra es la del idioma. Sólo la GEMA está en español. La
versión de la GINA en español es la edición de bolsillo y
no se corresponde con la última versión de la GINA
(2005) sino con la de 2002.

Otra dificultad es la de la manejabilidad de los docu-
mentos, cuyo principal exponente es el EPR, para cuya
lectura deben consultarse simultáneamente el EPR-2 y su
actualización de 2002.

Por último, hasta la propia Guía Británica tiene sus di-
ficultades, pues desde su aparición en 2003 ha tenido
dos actualizaciones, una por año y, aunque en cada ver-
sión explica qué puntos se modifican, esto genera des-
concierto: ¿son tantas las novedades como para justificar
tres versiones en 30 meses? Afortunadamente la de 2005
nos anuncia un año de descanso, con una nueva ver-
sión para 2007.

En marzo de 2006 se presentó oficialmente la Guía
de Práctica Clínica sobre Asma del País Vasco40. La GPC
es fruto de la colaboración entre el Servicio Vasco de Sa-
lud-Osakidetza y organizaciones científicas. En su ela-
boración han participado profesionales de los distintos
niveles asistenciales: pediatras, médicos de familia, neu-
mólogos, neumopediatras, alergólogos, enfermeras y
farmacéuticos. La Guía ha sido desarrollada con una me-
todología MBE explícita y reproducible, que puede con-
sultarse de forma pormenorizada41. Supone una nueva
herramienta de trabajo para los profesionales, de alta
calidad y aplicabilidad, en español, accesible a texto
completo42 y que aporta, en la línea de otras guías, dos
documentos adicionales de consulta: el Resumen de Re-
comendaciones43 y la Guía Rápida con los Algoritmos-
Resumen44.

Pero ¿era necesario elaborar una nueva GPC? Esta es
una de las primeras cuestiones que se planteó el propio
equipo de trabajo41. Se formularon un total de 29 pregun-
tas clave (divididas en cuatro apartados: diagnóstico-his-
toria natural-pronóstico, prevención primaria-secundaria,
tratamiento farmacológico y educación) y se comprobó si
ya tenían respuesta. Para ello se evaluaron los resultados
de las Revisiones Cochrane y se seleccionaron las mejores
GPC basándose en el instrumento AGREE (Appraisal of
Guidelines Research and Evaluation)45, quedando para el
análisis las siete guías con mejor puntuación (entre ellas la
de la GINA, EPR2-revisado, y Guía Británica). El hallazgo,
aunque pueda parecer sorprendente, es que sólo 7 de las
29 preguntas formuladas estaban respondidas de forma
completa por la Cochrane o por las Guías actuales. Otras
18 estaban parcialmente respondidas y cuatro deberían
responderse de novo. A la luz de esto, los autores optaron
por una metodología mixta de adaptación-elaboración-ac-
tualización de las evidencias. El resultado final es la GPC
sobre Asma del País Vasco.

El éxito de una Guía no depende sólo de su calidad,
sino de su uso en la práctica habitual46-49. Por ello resul-
ta imprescindible la diseminación de la misma, circuns-
tancia ya planificada en la propia Guía a través de dife-
rentes estrategias: publicaciones en revistas, sitios web,
acciones presenciales, talleres formativos, etc. Si esta di-
fusión se produce de forma adecuada, muy probable-
mente esta GPC se convierta en el referente para el trata-
miento del asma en nuestro país.
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