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OBJETIVO: Determinar las caracteristicas sociodemografi-
cas, clinicas y funcionales de la enfermedad en la poblacién
asmatica del area 2 de Madrid.

DiseNO: Fase transversal (visita inicial) de un estudio de
intervencién comunitario en atenciéon primaria (AP). La po-
blacién diana del estudio esta constituida por todos los asma-
ticos, pertenecientes al area 2 de Madrid y registrados en 10
centros de salud, mayor de 14 aiios y con sintomas de su en-
fermedad en el dltimo afio. La selecciéon de los pacientes para
el estudio fue sistematica (no probabilistica) con recluta-
miento consecutivo de los asmaticos que acudian y/o citados
entre los registrados. Tasa de participacién: 96,6% de los re-
gistrados. Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas
y funcionales, asi como estudio alérgico, antecedentes fami-
liares de asma y/o atopia y tipo de régimen terapéutico.

RESULTADOS: Se estudiaron 650 pacientes con una media
de edad de 45 + 28,1 afios y FEV,% de 87,2% =+ 26; 238
(36,7%) eran varones y 412 (63,3%) mujeres. La media de
evolucién de la enfermedad fue de 16 + 14,6 afios, con edad
de comienzo de 26 + 20 afios. El 34% tenia antecedentes fa-
miliares de asma y el 21% de atopia; el 50% tenia como fac-
tor asociado una rinitis alérgica, siendo los factores desenca-
denantes mas importantes las infecciones respiratorias
(62,4%), seguidas del polen (25,3%) y la exposicién al humo
del tabaco (20%). El 9,1% eran fumadores activos, siendo
ex fumadores el 21,6%. El 64% de los pacientes utilizaban
los farmacos betaadrenérgicos de corta duracién a deman-
da, a diferencia del empleo diario tanto para los beta 2 de
larga duracién (83,2%) como para los esteroides inhalados
(77 %). El estudio establecido segiin grados de severidad de-
terminé diferencias significativas en relaciéon a la edad de
los pacientes, edad de comienzo y predominio de asma pe-
renne (siendo mayores en el grupo de asma grave).

CONCLUSIONES: @) La mayoria de los asmaticos sintomati-
cos son leves, y b) se debe incidir en una pauta farmacologi-
ca correcta ajustada a un disefio terapéutico racional y esca-
lonado, segiin el grado de severidad de la enfermedad.

Palabras clave: Andlisis descriptivo. Morbilidad del asma. Me-
dicacion de control del asma.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 518-524)

Descriptive analysis (clinical and functional
features) of an asthmatic population in a health
care district

OBJETIVE: To determine the social, demographic, clinical
and lung function characteristics of the population of asth-
matics living in Health Care District 2 of Madrid.

Stupy DESIGN: Transversal (initial visit) phase of a pri-
mary care community intervention study. The target popu-
lation consisted of all asthmatics in District 2 of Madrid who
were registered at the public health clinics, were older than
14 and had experienced asthma symptoms within the past
year. The selection of patients for the study was systematic
(not probabilistic), such that all registered asthmatics see-
king care and/or scheduled for check-ups were enrolled.
Participation was 96.6% of those on file. We recorded so-
cial, demographic, clinical, and lung function variables as
well as results of allergy studies, family histories of asthma
and/or atopy and type of treatment.

ResuLTs: Six hundred fifty patients were enrolled, 238
men (36.7%) and 412 women (63.3%). Mean age was 45 +
28.1 yr, mean FEV, % was 87.2 + 26 %. Mean course of disea-
se was 16 + 14.6 yr and age of onset was 26 + 20 yr. Family
history of asthma was present in 34% of cases and a family
history of atopy was reported by 21 %. Half had allergic rhi-
nitis as an associated factor, with respiratory infections
(62.4%) being the most common trigger, followed by pollen
(25.3%) and exposure to tobacco smoke (20%). Active smo-
kers accounted for 9.1% of the group, and ex-smokers for
21.6%. Short-term beta-adrenergic drugs on demand were
used by 64% of patients, whereas 83.2% reported daily and
long-term use of beta-2 drugs and 77% used inhaled ste-
roids. Severity of disease differed significantly by age of pa-
tient, age at onset and predominance of perennial asthma
(with older age and age of onset and greater seasonality ob-
served among severely asthmatic patients).

CONCLUSIONS: @) Most symptomatic asthmatic have mild
disease. b) Rationally adjusted, appropriate drug treatment
should be graded according to level of disease severity

Key words: Descriptive analysis. Asthma svmptoms. Medical
control of asthma.
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Introduccion

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de
las vias aéreas que suele cursar con exacerbaciones agu-
das (crisis) y que afecta a personas de todas las edades.
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pudiendo ser severa y a veces fatal. En individuos sus-
ceptibles, esta inflamacién causa sintomas que estin
usualmente relacionados con una obstruccién difusa y
variable de las vias aéreas, que es frecuentemente rever-
sible de forma espontdnea o con tratamiento, y que se
asocia a una hiperrespuesta frente a estimulos diversos'.
En muchos paises, la morbilidad y mortalidad por asma
va en aumento por razones no del todo aclaradas, aun-
que el infradiagnéstico y el tratamiento inadecuado pa-
recen ser los factores principales®. Una clasificacién ba-
sada en la gravedad del asma, definida por criterios
clinicos, necesidades terapéuticas y mediciones objeti-
vas de la obstruccién, ha permitido establecer reciente-
mente un disefio terapéutico racional y escalonado por
etapas'. Son escasos los datos clinicopatoldgicos del
asma disponibles en Espafia. As{, por ejemplo, apenas se
conocen aspectos fundamentales de la enfermedad,
como son las caracteristicas clinicas, funcionales y la
morbilidad asociada en la poblacién que demanda asis-
tencia sanitaria. Por otra parte, a pesar de que el papel
de la medicacién de control en el asma ha quedado bien
establecido con la publicacién del Consenso Interna-
cional de Diagnéstico y Tratamiento del Asma’, es evi-
dente la dificultad de trasladar esta teorfa a la practica
diaria del paciente, sobre todo cuando éste esta practica-
mente asintomético. Uno de los campos de aplicacién
para la salud de indudable interés en el actual sistema
sanitario lo constituye la educacién de los pacientes.
Ello implica la incorporacién del paciente como sujeto
activo en el conocimiento y control de la enfermedad,
siendo de gran importancia conocer en qué aspectos
concretos debe centrarse al respecto la educacion del
mismo*. Por todo ello, nuestro grupo ha puesto en mar-
cha un programa de atencién comunitaria en el asma,
cuyos principales objetivos son determinar la factibili-
dad de instaurar un programa de intervencion en auto-
cuidados del asma en la estructura del Sistema Nacional
de Salud, en el 4mbito de un drea sanitaria, y comprobar
si el programa es mds efectivo que en los cuidados habi-
tuales en términos de mejora en calidad de vida, reduc-
cion de la demanda de asistencia sanitaria y racionaliza-
cién del consumo farmacolégico. Los objetivos de este
articulo son describir las caracteristicas sociodemografi-
cas, clinicas y funcionales de los pacientes asmaéticos in-
cluidos en el programa, asi como determinar el grado de
cumplimiento terapéutico de la medicacién prescrita y
el grado de conocimiento y habilidades en autocuidados
en condiciones basales en dichos pacientes.

Material y métodos

El presente trabajo se enmarca dentro del mencionado estu-
dio de intervencién comunitaria (casi experimental) en el
marco de la atencién primaria de salud. Se refiere a la des-
cripcién inicial (en condiciones basales) de la cohorte de pa-
cientes asmdticos participantes en el mencionado ensayo de
intervencion, reclutados en los centros de atencidén primaria
del drea sanitaria 2 de Madrid. La poblacién diana del estudio
estd constituida por todos los asmadticos conocidos mayores de
14 afios de edad, de ambos sexos, y con cualquier grado de
evolucidn de la enfermedad pertenecientes al drea 2 de Ma-
drid y registrados en 10 centros de salud, incluyendo tanto la
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zona urbana como la periurbana, prestando cobertura a una
poblacién total de 167.513 habitantes. La poblacion adscrita
al drea sanitaria 2 de Madrid incluye, segin el censo munici-
pal de 1992, a un total de 417.900 personas distribuidas en los
distritos de Coslada (116.156), Chamartin (145.662) y Sala-
manca (156.082). Ademds, se presta cobertura a pacientes de
otras dreas sanitarias, siendo la poblacion total asignada al
Hospital de la Princesa de 521.793 personas. Si asumimos un
5% de prevalencia de asma en la poblacién general, se puede
estimar que el nimero total de tedricos asmadticos serfa de
26.089 casos prevalentes. Fueron candidatos para ser inclui-
dos en el estudio todos aquellos pacientes con sintomas de la
enfermedad durante el dltimo afio. El diagndstico de asma se
fundamenté en la historia clinica, en los datos de la explora-
cién funcional respiratoria y en la informacién que le propor-
cionaron las pruebas alérgicas (determinacion del prick-test,
mediante una lanceta con una punta de 1 mm a través de la
cual se introduce el alergeno, considerando la prueba positiva
cuando el didmetro del habdn es igual o superior a 3 mm) y
de la IgE especifica, a través de diferentes métodos como
RAST o ELISA®®, La historia clinica es fundamental para el
diagnéstico de asma. Los datos que merecen una atencién
prioritaria se refieren a la existencia de tos irritativa, expecto-
racién mucosa dificil de obtener, disnea de esfuerzo y sibilan-
cias ocasionales. La mejoria de los pardmetros espirométricos
es otro elemento que se valord, ya que la reversibilidad de la
obstruccion es un factor caracteristico definida como un in-
cremento del FEV, o de la FCV superior a 200 ml y mayor
del 12% con respecto al valor tedrico del paciente’. Desde un
punto de vista operativo, fueron considerados casos de asma y
candidatos de estudio todos aquellos pacientes en que existia
sospecha clinica de asma a partir de los datos de la historia
clinica (aunque el individuo pudiera encontrarse en periodo
asintomadtico), y en los que la espirometria ofrece un patrén ti-
pico de obstruccién con disminucién del FEV, (VEMS) y de
la relacién FEV /FVC. En los que la prueba broncodilatadora
fue negativa se indicé una prueba de hiperrespuesta de las
vias aéreas®. Como tnicos criterios de exclusion se considera-
ron: la concurrencia de EPOC no distinguible de asma, el
asma en fase inestable o no compensada y la concomitancia
con otras enfermedades graves o invalidantes (p. ej., insufi-
ciencia cardfaca, cédncer, etc.). En total 650 pacientes, de los
673 inicialmente registrados (96,6%) en los 10 centros de sa-
lud a fecha de 30 de abril de 1994, cumplian los criterios de
definicién de caso para el estudio, y los 23 pacientes restantes
presentaban uno o més criterios de exclusién o no se pudo
contactar con ellos. La seleccién de pacientes para el estudio
se llevé a cabo durante 6 meses y fue sistemdtica (no probabi-
listica) con reclutamiento consecutivo de todos los asmaticos
que acudian espontdneamente y/o citados, mediante llamada
telefonica, entre los registrados. El presente andlisis se trata
de un estudio transversal descriptivo de las caracteristicas ba-
sales de la poblacién de pacientes en el marco de un proyecto
coordinado (atencién primaria especializada) con el objetivo
de contribuir a la mejora global del cuidado del paciente as-
madtico. A todos los pacientes incluidos en el estudio se les
realiz6 una entrevista personal estandarizada en la que, tras
confirmar la existencia de criterios de inclusién, se registra-
ban variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel social y
cultural, estado civil, ocupacion) relacionadas con la enferme-
dad (antecedentes personales de asma y/o atopia, hébito taba-
quico, afos de evolucién con asma, etc.), clinicas funcionales
(FEV,, FVC, relacion FEV /FVC, y prueba broncodilatadora
tras inhalacién de salbutamol)’. Igualmente, se indagaron el
tipo de régimen terapéutico, frecuencia y modo de administra-
cién (empleo de medidores de pico flujo y de cdmaras de in-
halacién) en el momento de efectuarse la entrevista, criterios
cronoldgicos (afios de evolucién con asma, edad de comienzo,
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etc.) y morbilidad ocasionada por la enfermedad y referida
siempre al afio previo a la entrevista, como frecuencia de las
crisis de asma. Sobre la base de esta informacion y de acuerdo
con las recomendaciones del International Consensus Report
on Diagnosis and Treatment of Asthma, la gravedad del asma
de cada paciente fue clasificada en leve, moderada o severa'.
Para evaluar el grado de conocimiento y uso apropiado de las
pautas terapéuticas de manera objetiva, se le pedia al paciente
que realizara delante del entrevistador una prueba objetiva de
utilizacién de los dispositivos y del medidor de PEF, em-
pleando para ello el mismo material que tenia prescrito. Al
mismo tiempo, se le hacfan una serie de preguntas en relacion
al grado de cumplimiento y de conocimientos en el manejo de
la medicacién. Cada tipo de dispositivo era supervisado con
arreglo a los pasos que se indican en el informe Global Initia-
tive for Asthma (GINA).

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se han descrito mediante el indi-
ce de centralizacion media aritmética, acompaiiado siempre
de su desviacidn estdndar o tipica. En aquellos casos en que la
dispersién era muy grande se utilizé la mediana. La hipdtesis
de normalidad de los datos se comprobé mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov para todas las variables estudiadas.
Dado que la hipétesis de distribucién normal fue rechazada
para una gran parte de las variables, se decidié utilizar técni-
cas no paramétricas: test de Mann Withney para comparacio-
nes de variables cuantitativas en dos submuestras, y test de
Kruskall-Wallis para mds de dos subgrupos. Igualmente, se
utilizaron tablas de contingencia para las variables cualitati-
vas. Los resultados de las variables categéricas fueron compa-
rados mediante el test de la % Para todos los andlisis estadfs-
ticos se utiliz6 el paquete SPSS-PC + V6.04 (SPSS Inc.,
Chicago I 11). En todos los tests de hip6tesis se rechaz6 la hi-
pétesis nula cuando el valor de la p era menor de 0,05.

Resultados
Caracteristicas sociodemogrdficas

Se estudiaron 650 pacientes cuya edad media era de
45,2 + 28,1 afios (rango: 14-82), 238 (36,7%) eran varo-
nes y 412 (65,3%) mujeres, de los cuales el 63,5% perte-
necfa al grupo de asma leve, el 20,1% al de moderada y
el 16,3% al grave. La media de afios de evolucién de la
enfermedad fue de 16,4 + 14,6, presentando una edad de
comienzo de 26 + 20 afios. El 34% tenian antecedentes
familiares de asma y el 21% de atopia, el 50% tenia
como factor asociado una rinitis alérgica, siendo los fac-
tores identificables desencadenantes mds importantes de
su sintomatologia las infecciones respiratorias (62,4%),
seguidas del polen (25,3%) y la exposicién al humo del
tabaco (20%). El 9,1% eran fumadores activos, siendo ex
fumadores el 21,6%. El andlisis pormenorizado de las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas, segiin nive-
les de gravedad, determiné diferencias significativas en-
tre los distintos grupos respecto a la edad del paciente
(siendo la media de 60 afios en el grupo de asma grave y
de 38 afios en el leve), edad de comienzo (48 afios en el
grupo de asma grave y 21 en el leve) y predominio de
asma perenne (93% para el grupo de asma grave y 56%
para el leve). El 69% de los pacientes tenian tests cuta-
neos de hipersensibilidad inmediata (prick-test) positivos
y/o presencia de inmunoglobulina E (IgE) especifica a
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TABLA I
Datos clinicos y exploraciones complementarias
de los pacientes incluidos en el estudio

Presente (%) N.” de pacientes

Disnea y sibilancias 90,7 581

En cualquier época 74 508

Sélo en primavera 24 508

En relacién con infecciones 84,1 508

En relacidn con ejercicio 63,3 512
Antecedentes familiares

Asma 34 508

Alergia 20,9 417
Duracién

Perenne 64,6 531

Estacional 35,4 531
Espirometria

Patrén obstructivo (PBD+) 69,9 539

63,1 244
PEF < 80% (PBD+) 47,6 168
429 100

Tests cutdneos (+) y/o

IgE especifica

(neumoalergenos) 68,9 488

TABLA 11

Distribucién de los parametros de funcién pulmonar
en el conjunto de la muestra de estudio

(N =350) | Media DE , Minimo Mediana J Maiximo
FEV, % 87,2 24.6 15 89 188
Tiff % 76,3 32 17 76 133
PEF (/min) 338 153 90 300 750
PEF % 82,9 28,3 20 86 144

FEV,: volumen espiratorio maximo en el primer segundo: PEF: pico flujo espira-
torio; Tiff: indice de Tiffeneau: DE: desviacién estdndar.

neumoalergenos frecuentes (pdlenes, dcaros, epitelios de
animales)®. De acuerdo con una clasificacién convencio-
nal del asma, la etiologia era extrinseca en un 53,4% e
intrinseca en un 46,5%. Cuando se producia una crisis de
asma, el 51,3% de los pacientes la presentaban con mas
frecuencia en primavera, el 31% en invierno, el 10,8%
en otofio y el 6,8% en verano. Estos resultados se refle-
jan en la tabla I. Se analizaron también determinados pa-
rdmetros de funcién pulmonar, objetivandose un FEV,
medio de 87,2 + 24,6%, un indice de Tiffeneau de 76,3 +
32% y un PEF medio de 338 + 153 I/min (tabla II). En la
tabla III se expone la distribucién de la poblacién obteni-
da segin la clasificacién clinica realizada mediante las
recomendaciones establecidas en el Consenso Interna-
cional. En la misma, se recogen también los resultados
de la funcién pulmonar segin niveles de gravedad. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos en referencia a la edad (mayor en
los asmdticos graves), la edad de comienzo (mayor para
los graves) y el FEV % (a favor de los leves).

Empleo de farmacos

El 64,6% de los pacientes utilizaban los foirmacos be-
taadrenérgicos de corta duracién como medicaciéon de
rescate, siendo el mis empleado el salbutamol, a dife-
rencia del empleo diario, tanto para los beta 2 de larga
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TABLA III
Datos clinicos y de funcién pulmonar por grupos de gravedad
Todos Asma leve Asma moderada Asma grave

NZe 650 265 (63,5%) 84 (20,1%) 68 (16,3%)
Razén (mujer:varén) 1.7 1,44 1,48 2,14
Edad 45,2 37,7 (24)* 55,1 (25)* 59,6 (20,5)*
Tiempo evolucién (meses) 192 66 125 136,5
Edad de comienzo 26 21,7% 36,3* 48.6%
FEV, % 87,2 102,7 (31)* 68,5 (7,3)* 46,1 (11,2)*
Asma perenne (%) 64,6 55,8%* 73,5% 93*

Valores expresados en medias y desviacion tipica entre paréntesis; *p < 0,05 respecto a los otros dos grupos.

duracién (83,2% de los pacientes) como para los este-
roides inhalados (77% de los pacientes). No se registré
ningtn caso de tratamiento con betaadrenérgicos por via
oral. El control del tratamiento se realizaba de forma
preferente por el médico de atencion primaria (67,1%),
seguido del alergdlogo (43,4%). Los resultados de los
pardmetros evaluados se recogen en la tabla IV.

Datos de morbilidad

El 44,6% de los pacientes habian presentado al menos
un ataque de asma en el dltimo afio, siendo el nimero
medio de ataques/afio de 1,71 = 4 (mediana de 0), requi-
riendo atencién médica el 46,7% de los mismos. Esta se
prestaba preferentemente por el centro de salud (al que
acudieron el 77,2%) con una media de visitas en el ulti-
mo afio de 1,95 + 3,2 (mediana de 1), seguida de la aten-
cion a domicilio (30,1%) con una media de 1,62 £ 5
(mediana de 0), urgencias consultorio (servicio de urgen-
cias en el centro de salud que funciona 12 h en los urba-
nos y 24 h en los periurbanos) (42,2%) y urgencias hos-
pitalarias (63,8%), con un nimero medio de visitas de
1,30 £+ 3,3 (mediana de 0) y 1,35 £+ 2,5 (mediana de 1),
respectivamente, durante el afio previo. Un 13,9% de los
pacientes faltaron al trabajo en el dltimo afio, siendo la
media de absentismo laboral de 3,6 + 1,9 dias. De igual
modo, un 18,4% de los pacientes en edad escolar falta-
ron al colegio en el dltimo afio, siendo la media de ab-
sentismo escolar de 1,72 + 5,9 dias.

1. De los pacientes que precisaron visitar los servi-
cios de urgencias hospitalarios, el 63% la efectuaron en
una ocasion; por el contrario, un 6,6% precisaron acudir
5 0 mds veces.

2. De los pacientes cuya crisis asmadtica es atendida
por el centro de salud, el 41,7% lo precisa en una unica
ocasion, mientras que el 7,6% lo requiere en 5 o mds
ocasiones.

3. De los pacientes que sufrieron ataques de asma en
el ultimo afio, el 34,2% lo presentaron en una tunica
ocasion. Los resultados de los pardmetros de morbilidad
evaluados se recogen en la tabla V para cada grupo de
gravedad.

Medicacion antiasmdtica: dispositivos, técnicas
de inhalacion y cumplimiento por parte del paciente

Otro de los objetivos iniciales del estudio fue cono-
cer el grado de cumplimiento en la medicacién de con-
trol del asma, asf como valorar el nivel de conocimien-
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tos de los pacientes acerca de la enfermedad. Se realizé
un andlisis comparativo entre los pacientes que eran
atendidos exclusivamente en el nivel primario de Salud
y de los seguidos en la consulta especializada de asma,
en el mismo periodo de tiempo (tabla VI).

— Pacientes controlados en AP. La medicacion de
control del asma era usada diariamente, por el §1,8%
de los pacientes, empleada de forma parcialmente co-
rrecta por el 15,2% y totalmente inadecuada por el 3%.
No se encontraron diferencias significativas en relacién
al valor del PEF segun el grado de cumplimiento. Sobre
el uso que hacian de la cdmara de inhalacién, sélo el
20,4% del total de pacientes la utilizaban, no encontran-
dose diferencias significativas en cuanto a la funcién
pulmonar respecto a los que no la usaban. El 27% de
los enfermos utilizaban el medidor de PEF en su domi-
cilio, siguiendo un plan de autotratamiento pautado por
el médico, y sélo realizaban la medida correctamente el
36,8%, siendo un 64,5% el porcentaje de pacientes que
afirmaba haber recibido previamente instrucciones ora-
les al respecto. Por ultimo, tnicamente el 47,5% de los
pacientes se les habia explicado por qué debian tener la

TABLA 1V
Medicacion de control en el asma

Pauta de tratamiento N.° de pacientes

que toman la

Tipo de tratamiento

A diario | A demanda medicacién
Beta 2 de corta duracion 34,6 64,6 460
Beta 2 de larga duraciéon 83,2 16,1 161
Corticoides inhalados 77,3 22,1 344
Corticoides sistémicos 32,8 67,2 58
Teofilinas 82,3 17,7 79
Bromuro de ipratropio 80 20 20
Nedocromil 73,2 26,8 71
Cromoglicato 64,4 35,6 45
Otros 67,2 31 24

Técnica/supervision

N." de pacientes

Si No

¢ Utiliza cdmara? 20,4 79,5 547
;Utiliza el medidor

de PEF? 27 73 520
;,Quién controla el

tratamiento?

Atencion primaria 67,1 32,8 648

Neumélogo 19,9 80 648

Alergologo 434 56,5 648

Nadie o usted mismo 3,39 96,6 648
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TABLA V
Morbilidad ocasionada por el asma (segiin grupos de gravedad). Valores referidos al afio previo al estudio
Asma Asma Asma Significacién
leve moderada grave estadistica

Absentismo laboral (%) 14,8 14,7 35,7 0,02 (a, b)
Absentismo escolar (%) 22,8 25 0 0.4
Pacientes con ataques de asma

en ¢l dltimo afio (%) 38,7 55,3 63,7 0,0003 (a)
Pacientes cuya crisis preciso atencion

médica (%) 27.8 30,3 44.8 0,06
Atencién médica prestada por:

Centro de salud (%) 75,5 74 80,7 0,6

Urgencias consultorio 38,4 41,6 57,1 0,6

Urgencias hospitalarias 57,5 73,3 80 0,04 (a)

Domicilio 25 36,3 80 0,1
Porcentaje de pacientes controlados

por médicos de atencidn primaria 62,5 68 67,6 0,4
Porcentaje de pacientes atendidos

por alergélogo 52,6 37,5 24.6 0,003 (a)
Porcentaje de pacientes atendidos

por neumélogo 19,4 23,6 35,5 0,03 (a)

Valores expresados en porcentajes; a: entre leve y grave; b: entre moderado y grave.

medicacién diariamente aunque se encontraran bien, di-
ferenciando con ellos los farmacos aliviadores de los re-
guladores.

— Pacientes controlados en AE. La técnica de inhala-
cién era correcta en un 74,5%. El 84,4% de los pacien-
tes realizaban un cumplimiento correcto, parcialmente
correcto el 10,4% y totalmente inadecuado el 5,2%. Un
78,3% de los pacientes habia recibido instrucciones
acerca de la medicion correcta del PEF. Existia correla-

TABLA VI
Analisis comparativo de los distintos dispositivos empleados,
uso del PEF y camplimiento por parte del paciente en
atencién primaria y especializada

Medicacién de Atencién Atencién Significacién
primaria (%) |especializada (%) P
control del asma (n = 95) (n =95) estadistica (p)
Turbuhaler® 25,8 60 0,00001
Aerosol sin cdmara 80,5 89,3 0,09
Aerosol con cdmara 17,9 10,6 0,15
Accuhaler 2,87 6,6 0,33
Otros 1,43 1,3 0,58
Cumplimiento
Correcto 81,8 84,4 0,64
Parcialmente
correcto 15,2 10,4 0,35
Inadecuado 3 5 0,7
Uso de cdmara
de inhalacién 20,4 23,2 0,7
PEF
Pacientes que
utilizan PEF
(plan de .
autotratamiento) 27 42,3 0,02
Medicacion
correcta 36,8 51,9 0,03
Se les ha explicado
la necesidad de
medicacién diaria 47,5 38,5 0,23
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cién entre el cumplimiento y el valor de PEF. Sélo al
38,5% se le habfa explicado por qué debfan tomar la
medicacién diariamente. El 53,8% de los pacientes co-
nocia la utilidad del PEF y el 51,9% realizaba correcta-
mente su medida, pero sélo lo utilizaba el 42,3%, segtn
un plan de autotratamiento prescrito por €l médico. En
ambos grupos, el tipo de dispositivo empleado no guar-
dé correlacién con las medidas de funcién pulmonar, a
diferencia de lo que sucedié en el grupo de AE entre el
grado de cumplimiento por parte del paciente y el valor
de PEF, de manera que los pacientes que empleaban la
medicacion de control diariamente presentaban unos
valores de PEF significativamente mas bajos (PEF =
360 = 148 /min) que los que no lo hacian (PEF =390 +
150 1/min). Por otra parte, se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos de estudio en relacién
al empleo del dispositivo en polvo seco Turbuhaler® y
al registro correcto del PEF, asi como en lo que respecta
a la informacién recibida acerca de la necesidad de uso
de medicacién diaria (aunque el paciente estuviera asin-
tomadtico), siempre a favor del grupo de AE. Las dife-
rencias entre el uso de los distintos dispositivos, grado
de cumplimento, empleo de cadmara de inhalacién y
PEF en ambos grupos de estudio AP/AE quedan refleja-
das en la tabla VL.

Discusién
En nuestro estudio, dado que es una muestra registra-
da en AP, no es sorprendente que la mayoria de los as-

‘méticos sean leves (63,5%). Las caracteristicas clinicas

de nuestros pacientes son superponibles a las de otros
trabajos publicados'®. Eran previsibles los resultados ob-
tenidos en relacién a la evaluacion de los pardmetros de
morbilidad en funcién de la gravedad del asma, presen-
tando indices mds elevados los del grupo de mayor gra-
vedad clinica, alcanzando incluso significacién estadisti-
ca para valores como el porcentaje de pacientes con
absentismo laboral; el porcentaje de pacientes con ata-
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ques de asma en el ultimo afio y el de aquellos cuyos
ataques de asma fueron atendidos por los servicios de
urgencias hospitalarios. Sin embargo, consideramos im-
portante resefiar varias circunstancias claves: a) el hecho
de observar similares ndices de absentismo laboral para
el grupo de asma leve y moderado (14,7%), asi como la
ausencia de absentismo escolar en el grupo de asma gra-
ve; b) la elevada asistencia por parte de los pacientes
asmdticos a los servicios de urgencias hospitalarias
(63,8%) ante la presentacion de una crisis; ¢) el papel
primordial de los médicos de atencién primaria en el
control de los pacientes tanto estables (67,1%) como
agudizados (77,2%), y d) no constatarse diferencias en
cuanto a la necesidad de acudir a los servicios de urgen-
cias hospitalarias ni en referencia al ndmero de pacientes
con ataques en el ultimo afio que precisaron atencién
médica entre los grupos de asma moderado y grave.

Por otro lado, con la publicacién del Consenso Inter-
nacional de 1992, queda claro que el tratamiento del
asma debe hacerse para revertir y, sobre todo, prevenir
los sintomas asmaticos. La medicacién de control, to-
mada a diario y a largo plazo, conseguird mantener el
asma bajo control. Un punto importante es saber en qué
proporcién los pacientes cumplen la medicacion pres-
crita'’. La necesidad de realizar la medicacién diaria-
mente, aun estando asintomaticos, se les explicé a los
pacientes, en el caso de atencién especializada en un
52%, y en el caso de atencién primaria en un 37%; sin
embargo, un porcentaje mayor (el 84,4% de los pacien-
tes) afirma tomar diariamente la medicacién.

Por otra parte, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en los parametros estimativos de funcion
pulmonar entre los pacientes que usaban un tipo, otro, o
varios dispositivos; a diferencia de lo que ocurria (en el
grupo de atencién especializada) con el grado de cum-
plimiento, en ¢l que los pacientes que usaban la medica-
¢ién de control diariamente presentaban unos valores de
pico flujo (PEF) significativamente mds bajos (PEF =
360 + 148) que los que no lo hacfan (PEF = 390 + 150).
Al mismo tiempo, encontramos diferencias estadistica-
mente significativas en relacion al empleo del PEF (tanto
en su uso adecuado, como en su correcto manejo).

" En cuanto al empleo de los dispositivos, se acepta
que la via inhalatoria es la ideal para la medicacién as-
matica'?, puesto que permite el depGsito directo en la
via aérea, con efectos secundarios minimos'?. A la vista
de nuestros resultados, cabe afirmar que el grado de
cumplimiento de la medicacién no estd en relacién con
el tipo de dispositivo empleado. Ademds, el inhalador
de polvo seco Turbuhaler® es utilizado preferentemente
por los médicos de atencidon especializada, siendo el
dispositivo Accuhaler el menos empleado tanto en pri-
maria como en especializada. Respecto al bajo porcen-
taje observado de enfermos que empleaban cdmara de
inhalacién (20%), hay que precisar que nuestro estudio
no diferencid a los pacientes que utilizaban los esteroi-
des inhalados en polvo seco de los que los recibian por
acrosoles presurizados, por lo que teniendo en cuenta el
alto empleo del dispositivo Turbuhaler® (60%) en pa-
cientes de atencion especializada, la cifra esperada de
pacientes que debieran emplear la cdmara de inhalacién
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es inferior. Por tanto, es importante reforzar mucho mas
la educacién respecto al asma'*'S, con una estrategia
educacional y de compromiso mutuo que permita po-
tenciar pardmetros tales como la formacién del paciente
en aspectos basicos de la enfermedad’® e identificacion
y eliminacién de posibles factores externos desencade-
nantes'’. Ademds, debemos promover la adhesién al tra-
tamiento'®!° (nuestros resultados apuntan un cumpli-
miento no adecuado en un 18,2%) y potenciar un uso
adecuado de la medicacién con un correcto entrena-
miento y control de la técnica inhalatoria. Encontramos
que la realizacion de la técnica inhalatoria era correcta
en un 74,5%. En el grupo de atencién primaria la cdma-
ra era utilizada unicamente por el 20,4% de los pacien-
tes y el medidor de pico flujo por el 27%, de los cuales
unicamente el 37% lo empleaba de forma correcta (ta-
bla VI). Por ultimo, es bdsico establecer un plan de ac-
tuacion pactado que incluya: @) actuacion precoz ante la
crisis, y b) uso adecuado de los distintos niveles del sis-
tema sanitario (atencién primaria, atencion especializa-
da y hospitalaria, y servicios de urgencias).

Nuestros resultados establecen un alto indice de fre-
cuentacion de los servicios de urgencias (hospitalarios:
63,8% y urgencias consultorios: 42,2%), as{ como no
evidencia de control de la enfermedad en un 3,4% de
los pacientes. Se constata un indice de visitas a los mé-
dicos de atencion primaria similar en los tres grupos de
gravedad de asma, encontrando diferencias respecto a
los médicos de atencion especializada en los que para
los neumodlogos el indice de visitas era mayor en fun-
cion de la gravedad.

En resumen, nuestro estudio ha demostrado que, bajo
los criterios establecidos por el Consenso Internacional
de 1992, la mayoria de los asmédticos con sintomatolo-
gia activa durante el pasado afio pertenecen al grupo de
asma leve, los cuales presentan unos altos indices de
morbilidad (absentismo laboral, escolar y crisis de asma
que precisan atencién médica), aunque éstos son siem-
pre mds acusados en relacion a la gravedad. Al mismo
tiempo, debemos incidir en la necesidad de instruccién
sobre el uso del medidor del PEF, asi como promover la
adhesién al tratamiento por parte de nuestros pacientes.

En conclusién, la mayoria de los asmaticos sintomati-
cos son leves. Asimismo, se debe incidir en una pauta far-
macolégica correcta ajustada a un disefio racional y esca-
lonado, segin el grado de gravedad de la enfermedad.
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