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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: El asma es una enfermedad
cuya importancia para la salud puiblica se debe a su cronici-
dad y elevada prevalencia en todos los grupos de edad y
sexo. Con el fin de estimar la adecuacion en el tratamiento y
manejo del asma en Espainia durante el periodo 1991-1993,
hemos analizado los datos del Grupo Espaifiol del Estudio
Europeo del Asma.

MEeropoLocia: El Estudio Europeo de Salud Respiratoria
se realizo en una muestra aleatoria de personas de 20-44 afios
en Albacete, Barcelona, Galdakao, Huelva y Oviedo. En total
se identificaron 181 personas con asma. La presencia de asma
se definié como la aparicion de sintomas respiratorios relacio-
nados con asma durante los tGltimos 12 meses y un resultado
positivo al test de hiperreactividad bronquial a la metacolina.

REesuLTADOS: Un 57,5% (IC: 49,9-64,8%) de los sujetos
con asma no sabian que padecian dicha enfermedad y un
35,9% (I1C: 27,9-42,3% ) no seguia ningin tratamiento para
el asma. En el grupo de asmaticos que declaraba tener sinto-
mas respiratorios frecuentes o continuos, el porcentaje de los
que no seguian tratamiento fue del 25,9% (IC: 15,3-39,0%).

COoNCLUSIONES: En 1991-1993, mas de la mitad de las per-
sonas con asma dice no padecer ni haber padecido asma vy,
aproximadamente, un tercio no se trataba. La adecuacién
terapéutica en el caso del asma y en el caso del asma con
sintomas respiratorios frecuentes o continuos era notable-
mente insuficiente.
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European asthma study. Identifying and treating
young adults with epidemiological criteria for
asthma in five areas of Spain

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Asthma’s great impact on pu-
blic health stems from its chronicity and to high prevalence
among all age groups and both sexes. To estimate the appro-
priateness of treatment and management of asthma in Spain
during the period of 1991 and 1992, we analyzed data from the
European Community Respiratory Health Survey (ECRHS).

MEertHOD: The ECRHS was undertaken with a random
sample of 20-to-44-year-olds in Albacete, Barcelona, Galda-
kao, Huelva and Oviedo. In total, 181 individuals with asth-
ma were identified. Current asthma was defined as the pre-
sence of respiratory symptoms associated with asthma within
the past 12 months and a positive methacholine challenge test.

REsuLTs: Subjects who were unaware of having asthma
made up 57.5% (CI: 49.9-64.8%), and 359% (CI: 27.9-
42.3%) were not following any specific treatment. Among
asthmatics who reported having continuous or frequent res-
piratory symptoms, 25.9% (CI: 15.3-39.0%) were not follo-
wing any treatment.

CONCLUSION: Over half the individuals with asthma in
1991 to 1993 were unaware of having the disease at the time
of the study or of ever having had it, and approximately one
third were not in treatment. The delivery of appropriate
treatment in asthma generally, and in asthma with conti-
nuous or frequent respiratory symptoms, was markedly ina-
dequate during the period studied.
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Introducciéon

El asma es una enfermedad crénica cuya importancia
para la salud publica depende de su elevada prevalencia
y cronicidad en todos los grupos de edad y sexo. El Es-
tudio Europeo de Salud Respiratoria' surgié para res-
ponder a preguntas especificas como: estimar las varia-
ciones en la prevalencia del asma, entre paises y dentro
de un mismo pais, variaciones en los factores de riesgo
y describir los distintos tipos de tratamientos, estimando
las diferencias en el uso de la medicacién para el asma.
Dicho estudio demostré que la prevalencia en la pobla-
cion de adultos jovenes de cinco dreas en Espaiia oscil6
entre un 1,0% en Huelva y un 4,7% en Albacete®*

223



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 35, NUM. 5, 1999

Si bien el asma suele acarrear una baja mortalidad,
las muertes por asma se consideran sanitariamente evi-
tables. El hecho que las mismas hayan evidenciado una
tendencia creciente en muchos paises durante los afios
setenta a noventa ha originado nuevos estudios que han
evaluado la importancia de un tratamiento y manejo de
la enfermedad adecuados. En la actualidad existen di-
versas guias internacionales que establecen recomenda-
ciones especificas sobre como debe realizarse dicho tra-
tamiento*>

En nuestro medio existe poca informacién de base
poblacional sobre el tratamiento que siguen las perso-
nas con asma. Dicha informacién puede ser itil tanto
para juzgar la adecuacién terapéutica en el asma como
para valorar los cambios de esta situacion a lo largo del
tiempo. El Estudio Europeo del Asma en Espafia, reali-
zado entre 1991 y 1993, permite una aproximacion a al-
gunos aspectos relevantes de la situacion terapéutica de
una muestra de pacientes con asma identificados en la
poblacién general. A partir de este estudio hemos esti-
mado la proporcién de enfermos con asma que siguen
tratamiento, asi como las caracteristicas generales del
mismo.

Materiales y método

El disefio del Estudio Europeo del Asma, la metodologia y
participacion en Espafia han sido descritos en trabajos anterio-
res'. Se trata de un estudio internacional sobre la prevalencia
y factores de riesgo de asma en el que participaron 48 dreas
geograficas de 22 pafses, incluyendo seis dreas espaiiolas: Al-
bacete, Barcelona, Galdakao, Huelva, Oviedo y Sevilla. El di-
sefio del estudio constaba de dos fases. En la primera se estu-
di6 una muestra aleatoria de 3.000 personas de ambos sexos
de 20-44 afios en cada drea. En la segunda fase se selecciond
una submuestra aleatoria de la primera fase, ademas de todos
aquellos sujetos no incluidos en dicha submuestra, pero que
habian reconocido tener sintomas de asma en el cuestionario
cribado de la primera fase.

Para el presente andlisis se ha incluido a las 1.324 personas
de las cinco primeras dreas mencionadas, que participaron en
la segunda fase de manera completa, incluyendo el test de
broncoprovocacién con metacolina. El factor que mds limité
el indice de respuesta fue precisamente la prueba de metacoli-
na. El porcentaje de respuesta varié por dreas entre un 27,1%
en Barcelona y un 50,7% en Galdakao.

La definicién de asma adoptada en este andlisis es la misma
que se utilizé para estimar la prevalencia de asma en las dreas
espafiolas® y consistié en la presencia de alguno de los tres
sintomas relacionados con el asma (segln la International
Union Against Tuberculosis and Lung Diseases): “despertarse
por la noche a causa de un ataque de falta de aire alguna vez
en los dltimos 12 meses”, “tener algin ataque de asma en
los 12 meses anteriores” o “seguir tratamiento actual para el
asma”, ademds de la presencia de hiperreactividad bronquial.
Esta ultima fue definida como un descenso brusco en €l FEV,
del 20% o superior respecto al mejor FEV, posdiluyente ante
cualquier dosis de metacolina administrada (la dosis de meta-
colina acumulada méxima permitida en el protocolo fue de
5,117 pmol) o haciendo extrapolacion a 8 umol de metacolina
inhalada.

Se consideré atépico al individuo con tests cutdneos (test de
Prick) positivos (papula igual o mayor a 3 mm, con control
positivo a histamina y negativo a suero salino) a alguno de los
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TABLA I
Tipo de tratamiento declarado por los sujetos que cumplen
criterios epidemiolégicos de asma (n = 181)

Tipo de tratamiento I Nimero Porcentaje IC del 95%
Tratamiento estandar*
Grupo Al 40 22,1 (16,3-28.6)
Grupo A2 34 18,8 (13,4-25,2)
Grupo A3 11 6,1 (3,1-10,9)
Total con tratamiento 85 47,0 (39,5-54,5)
estandar
Otros tratamientos** 31 17,1 (11,9-23,4)
Ningun tratamiento 65 359 (28,9-43,4)

*El tratamiento estdndar se clasifica en las siguientes categorias: Grupo Al: beta-
2-adrenérgicos, cromonas o ambos sin nada mas; escalones uno y dos de las reco-
mendaciones del Consenso Internacional sobre Diagnéstico y Tratamiento del
Asma*. Grupo A2: beta-2-adrenérgicos o teofilinas o ambos, mds corticoides in-
halados; escaldn tres de las recomendaciones del Consenso Internacional sobre
Diagndstico y Tratamiento del Asma. Grupo A3: lo anterior mds corticoides ora-
les; escalon cuatro de las recomendaciones del Consenso Internacional sobre
Diagnéstico y Tratamiento del Asma. Los que tomaban corticoides inhalados y
no estaban en las categorias anteriores se incluyeron en el grupo A2, mientras que
los que tomaban corticoides orales sin estar en ninguna de las tres categorias se
incluyeron en el grupo A3.

**E] grupo de “otros tratamientos” es excluyente con el de tratamiento estdndar y
lo forman aquellos individuos que tnicamente reciben inmunoterapia, antihista-
minicos u otros remedios (homeopatia, acupuntura, hipnosis, etc.).

TABLAII
Adherencia al tratamiento en los sujetos que cumplen
criterios epidemioldgicos de asma y declaran tener
prescripcién famacoldgica efectuada por su médico (n = 83)

Adherencia a la medicacion Nimero | Porcentaje | IC del 95%
(Usted normalmente toma?
Toda 47 56,6 (43,5-67,5)
Casi toda 24 28,9  (19,5-39.9)
Algo/nada 12 14,5 (7.7-23,9)
Cuando su respiracion empeora
(Normalmente toma?
Toda 62 74,7  (64,0-83,3)
Casi toda 18 21,7 (13,4-32,1)
Algo/nada 3 3,6 (0,9-9,5)

alergenos probados (gato, Cladosporium herbarum, hierba ti-
motea, abedul, ambrosia, Dermatophagoides pteronyssinus,
Alternaria tenius, olivo y parietaria), o IgE especifica mayor
a 0,35 kU/I por el método CAP (Pharmacia-Uppsala, Suecia)®
a los mismos alergenos.

Las preguntas de tratamiento y las actitudes de los sujetos
sobre el uso de medicamentos para el asma se elaboraron es-
pecificamente para el European Community Respiratory He-
alth Survey (ECRHS)'. El cuestionario de tratamiento inclufa
preguntas sobre broncodilatadores inhalados (beta-2-adrenér-
gicos, agonistas adrenérgicos no especificos, anticolinérgicos
y combinaciones), medicamentos inhalados antiinflamatorios
(corticoides inhalados, cromoglicato disédico y nedocromil
sédico) y medicamentos orales (beta-2-adrenérgicos, xanti-
nas, ketotifeno y corticoides), inyectables (corticoides, corti-
coides depot y antibidticos), supositorios, inmunoterapia y
utilizacién de medicinas alternativas (acupuntura, homeopa-
tia, reflejoterapia, hipnosis, etc.) en los dltimos 12 meses.

A pesar de que nuestro estudio se inicié en 1991, nos per-
mitimos comparar el tratamiento con el recomendado por el
Consenso Internacional sobre Diagndstico y Tratamiento del
Asma’ (tabla I) de 1992, por considerarlos coetdneos, el trata-
miento antiinflamatorio del asma estaba aceptado y consoli-
dado, no produciéndose cambios importantes en el tratamien-
to durante este periodo. Los tratamientos de las personas con
asma se han agrupado en cuatro categorias: los tres primeros
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grupos se aproximan a la estrategia escalonada propuesta en
el Consenso Internacional, y los denominamos “tratamiento
estindar” de manera que el grupo A1 corresponderia a los es-
calones uno y dos, €l grupo A2 al escaldn tres, y el grupo A3
al escaldn cuatro. Un cuarto grupo de “otros tratamientos” en-
globa aquellos individuos que tinicamente recibian inmunote-
rapia, antihistaminicos u otros tratamientos (homeopatia, acu-
puntura, hipnosis, etc.) que no cabe incluir en los grupos
anteriores de “tratamiento estdndar”.

Las preguntas sobre adherencia al tratamiento se realizaron
a aquellas personas que declararon haber recibido una pres-
cripcién farmacolégica por problemas respiratorios en los ul-
timos 12 meses, refiriéndose al grado de cumplimentacién
con que habitualmente toma la medicacién prescrita, en fase
estable o en caso de empeoramiento de los sintomas (tabla II).
Respecto al médico responsable del tratamiento durante los
12 dltimos meses, el cuestionario s6lo distingue entre médico
de atencién primaria y especialista y no permite establecer si
en el caso del especialista se trata de un neumélogo o un aler-
goblogo.

En el andlisis estadistico, la mayoria de pardmetros se han
estimado como porcentajes con los correspondientes interva-
los de confianza. Se utilizé la prueba de 2 para valorar el gra-
do de asociacion entre distintas variables cualitativas. Para
identificar las variables asociadas a “no reconocerse asméti-
co” o “no seguir tratamiento estdndar” se ha utilizado la re-
gresién logistica mediante el paquete estadistico EGRET’,
proporciondndose las odds ratio (OR) y los intervalos de con-
fianza del 95% (IC del 95%).

Resultado

En total, 181 personas cumplian la definicién de
asma adoptada. Ante la pregunta ;tiene o ha tenido al-
guna vez asma? sélo un 42,5% de los individuos con
asma respondieron afirmativamente. La mayoria
(90,9%) de los que reconocieron tener o haber tenido
asma declaraban que el diagndstico habia sido confir-
mado por un médico, de los cuales un 91,4% habfan
realizado algdn tipo de tratamiento durante los dltimos
12 meses. Por el contrario, un 57,5% de los que cum-
plian criterios epidemioldgicos de asma declaré no
tener ni haber tenido asma, a pesar de lo cual un 45,2%
realizaba algiin tratamiento (fig. 1).

De los 181 asmaticos, un 47,0% seguian un tratamien-
to farmacolégico estdndar de acuerdo con las recomenda-
ciones internacionales y un 35,9% no lo hacian, mientras
que un 17,1% realizaba algin tratamiento distinto. La
proporcion de sujetos asmdticos en las distintas categori-
as de tratamiento farmacoldgico estdndar oscild del
22,1% en el grupo Al al 6,1% en el grupo A3 (tabla I).

El 35,5% habia realizado inmunoterapia alguna vez
en su vida, con o sin tratamiento farmacolégico, y de
éstos el 37,5% en el dltimo afio, destacando que un
22,2% de los individuos sometidos a inmunoterapia no
eran atopicos.

La proporcion de individuos con asma que no reali-
zaba ningin tratamiento fue mayor en aquellos cuyo
asma era mas leve (tabla III).

De los sujetos identificados como asmadticos que de-
clararon “tener problemas frecuentes o continuos con su
respiracién”, un 63,8% realizaban tratamiento estindar
(un 24,1% tomaba beta-2-adrenérgicos inhalados, cro-
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Sujetos que cumplen criterios
epidemiol6gicos de asma
(n="181)

; Refieren o declaran que tienen asma?

|
l |

S, 77 (42,5%) No, 104 (57,5%)

Tratados; 47 (45,2%)

¢Diagnosticados
(IC: 35,4%-55,5%)

por-un médico?

|
| I

SI; 701(20,9%) No, 7 (9,1%)

| |

Tratados, 64 (91,4%) Tratados, 5(71,4%)
(IC: 82,3%-96,8%) (IC: 29,0%-96,3%)

Fig. 1. Sujetos que saben que son asmdticos, estdn diagnosticados, y si-
guen tratamiento para el asma (n = 181). Criterio epidemiolégico de
asma: presencia de alguno de los tres sintomas relacionados con asma
(“despertarse por la noche a causa de un ataque de falta de aire alguna
vez en los ltimos 12 meses”; “tener algin ataque de asma en los 12 meses
anteriores”; “seguir tratamiento actual para el asma’) ademads de la pre-
sencia de hiperreactividad bronquial (descenso brusco del FEV, del 20%
o superior respecto.al mejor FEV, posdiluyente ante cualquier dosis de
metacolina administrada; la dosis de metacolina acumulada maxima
permitida en el protocolo es de 5,117 pumol , o haciendo extrapolacién a 8
pumol de metacolina inhalada). Tratado: individuo que sigue cualquier
tipo de tratamiento para poder respirar mejor en los 12 meses anteriores
a la fecha de la encuesta.

monas, 0 ambos sin otra medicacion, el 25,9% lo ante-
rior més corticoides inhalados y un 13,8% lo anterior
maés corticoides orales) (tabla III).

Un 27,1% habian acudido a urgencias de un hospital
en alguna ocasién y un 13,8% declaraban algin ingreso
hospitalario por asma, estando relacionado de forma
significativa con el tipo de tratamiento que seguian (ta-
bla III).

De los sujetos que declararon haber recibido alguna
prescripcién de medicamentos para sus problemas res-
piratorios (83/181), un 85,5% declararon tomar habi-
tualmente toda o casi toda la medicacién, llegando esta
cifra a un 96,4% cuando se incrementaban los sintomas
(tabla II).

De las variables incluidas en el estudio, las que se
asociaron de manera independiente y estadisticamente
significativa a declarar “no reconocerse asmdtico” fue-
ron las siguientes: fumar (OR = 3,0; IC = 1,3-6,8), no
ser atépico (OR = 3,2; IC = 1,4-7,0), no tener sibilantes
(OR =5,3; 1C = 1,9-15,2), no haber acudido a urgencias
o no haber sido hospitalizado por problemas respirato-
rios (OR = 14,6; IC = 5,6-38,1) (tabla IV).
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TABLA III
Tipos de tratamientos segiin frecuencia de sintomas y utilizacién de servicios en 181 sujetos
que cumplen criterios epidemiolégicos de asma

Sintomas y utitizacién Frecuencia Tratamiento estindar Otro Sin pr
de servicios N.* (%) Grupo Al Grupo A2 Grupo A3 tratamiento (%) tratamiento (%)
Problemas con la respiracién

No/pocos 123 (68,0%) 21,1 15,4 24 20,3 40,7

Frecuentes/continuos 58 (32,0) 24,1 259 13.8 10,3 25,9 < (0,018
Acudir a Urgencias

No 132 (72,9) 18,2 14,4 3.8 17,4 46,2

Si 49 (27.1) 32,7 30,6 12,2 16,3 8,2 <0,01"
Ingresado en Hospital

No 156 (86,2) 19,9 17,9 4,5 18,6 39,1

Si 25(13.8) 36,0 24,0 16,0 8,0 16,0 < 0,05¢

El tratamiento estdndar se clasifica en las siguientes categorias: Grupo Al: beta-2-adrenérgicos, cromonas o ambos sin nada mds;

scalones uno y dos de las recomenda-

ciones del Consenso Internacional sobre Diagnéstico y Tratamiento del Asma'. Grupo A2: beta-2-adrenérgicos o teofilinas 0 ambos, mds corticoides inhalados; escalon
tres de las recomendaciones del Consenso Internacional sobre Diagnéstico y Tratamiento del Asma. Grupo A3: lo anterior mds corticoides orales; escalén cuatro de las re-
comendaciones del Consenso Internacional sobre Diagnéstico y Tratamiento del Asma. Los que tomaban corticoides inhalados y no estaban en las categorias anteriores se
mcluyeron en el grupo A2, mientras que los que tomaban corticoides orales sin estar en nmguna de las tres categorias se incluyeron en el grupo A3. El grupo de “otro tra-
tamiento” es excluyente con el de tratamiento estandar y lo forman aquellos individuos que tnicamente reciben 1nmun0lcrdp|a antihistaminicos u otros remedios (homeo-

patia, acupuntura, hipnosis, etc.).

*El valor de p corresponde a la prueba de ¥ entre las variables tipos de tratamiento y: (*) problemas con la respiracion; (°) acudir a urgencias; (%) ingresado en hospital.

De los 181 asmadticos, un 35,9% no realizaron en los
dltimos 12 meses ningtn tipo de tratamiento. Las varia-
bles que se asociaron de manera independiente y estadis-
ticamente significativa a “no realizar tratamiento” fue-

TABLA IV
Factores asociados a declarar no tener ni haber
tenido asma, en 179 pacientes* que cumplen
criterios epidemioldgicos de asma

i, | caassn

Areas

Galdakao 1

Barcelona 1,1 0,3-4,5)

Albacete 2,7 (0,8-8,9)

Oviedo 3,8 (1,0-14,7)

Huelva 6,1 (1,4-26,9)
No tener sibilantes 5,3 (1,9-15,2)
Fumador** 3,0 (1,3-6,8)
No ser atopico*** 32 (1,4-7,0)
No haber acudido a urgencias

o ingreso hospitalario 14,6 (5,6-38,1)

*De los 181 sujetos de la muestra, dos no realizaron pruebas cutdneas. **Fuma-
dor, que incluye tanto a fumadores como a ex fumadores, frente a los nunca fu-
madores. ***No atépico es aquel individuo con pruebas cutdneas negativas y sin
IgE especificas demostrables a ningtin alergeno'®.

ron: no ser atpico, no tener sibilantes, y no tener, o te-
ner pocos problemas respiratorios. Si en el modelo ante-
rior se introduce la variable “no reconocerse asmdtico”,
ésta resulta ser la més influyente (OR = 8,4; IC = 4,2-
17,1) para no realizar tratamiento, quedando como sig-
nificativa en el modelo la variable “no tener o tener po-
cos problemas respiratorios” (OR = 3,7; IC = 1,6-8,0).

De los 87 asmaticos que fueron atendidos por proble-
mas respiratorios, en los dltimos 12 meses, un 31,1% lo
fue por médicos de atencién primaria, mientras que por
especialistas fueron el 68,9% restante (p < 0,01). Hay
diferencias en el tipo de tratamiento que siguen los as-
mdticos segun haya sido prescrito por un médico de
atencién primaria o especialista (tabla V). Un 28% de
los que seguian algtn tratamiento declararon no haber
recibido ninguna prescripcion.

Discusién

Los resultados del presente estudio evidencian que
un 57,5% de los sujetos declarados como asmaéticos de-
claran no padecer ni haber padecido esta enfermedad y
un 35,9% no siguen ningin tratamiento, porcentaje que
alcanza el 25,9% de aquellos que cumplen criterios epi-
demiolégicos de asma y tienen problemas respiratorios

TABLA V
Tipo de tratamiento declarado por 87 sujetos que cumplen criterios epidemioldgicos de asma,
y que fueron visitados por un médico por problemas respiratorios o por falta de aire (48% del total de la muestra)

Meédico de atencién primaria Especialista
Visitades por un médico P
N.° Porcentaje Ne Porcentaje

Por problemas respiratorios (n = 87) 27 31,1 60 68,9 < 0,01

Uso de B-2* 10 37,0 30 50,0 No significativo
Corticoides inhalados* 6 22,2 28 46,7 < 0,05
Tratamiento estindar 14 51,9 50 83,3 < 0,01
Otros tratamientos 10 37,0 7 11,7 < 0,01

Sin tratamiento 3 11,1 3 5,0 No significativo

*Los B-2, y los corticoides inhalados no son mutuamente excluyentes, y estan incluidos dentro del tratamiento estdndar.
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frecuentes o continuos. Estas cifras sugieren que entre
1991 y 1993 Ia identificacion y la situacién terapéutica
de las personas con asma en la poblacién adulta joven
en las cinco dreas estudiadas era ampliamente mejora-
ble, dado que una proporcién importante de personas
con asma clinicamente activa no la percibian, no esta-
ban diagnosticadas y no recibian tratamiento. Esta situa-
cién ha sido reconocida en otras enfermedades cronicas
como la diabetes® o la hipertensién arterial®.

En relacion a los asmaticos que no conocen su enfer-
medad, si bien existe cierta variabilidad por dreas, con
mayor probabilidad de no reconocerse asmatico en Al-
bacete, Oviedo y Huelva, sélo para esta tltima area la
asociacion resulté estadisticamente significativa. Espe-
cial atencién merece el hecho de que entre los asmati-
cos ser fumador se asocie fuertemente a no reconocer la
presencia de la enfermedad, lo cual podria sugerir que
los fumadores atribuyen los sintomas al tabaco y no
acuden al médico o, en algunos casos, a una mayor difi-
cultad en el diagnéstico, circunstancias que, a su vez,
podrian repercutir en un mayor infratratamiento. Estos
resultados coinciden con los del andlisis global del Es-
tudio Europeo, en el cual los asmaéticos fumadores in-
forman con menor frecuencia padecer asma y seguir un
tratamiento antiasmatico'’. Una explicacién mds razo-
nable es que, dado que los fumadores tienen menor pro-
babilidad de saberse asmadticos, como consecuencia,
también tienen una menor probabilidad de recibir trata-
miento para el asma.

Respecto al tipo de tratamiento, cabe destacar que un
35,4% de las personas con asma fueron tratadas con in-
munoterapia en algiin momento de su vida (incluyendo
aquellas que ademds seguian un tratamiento farmacol6-
gico estdndar), destacando ademds que el 22,2% de
ellas no eran atdpicas. Si bien el consenso internacional
sobre tratamiento de asma recomienda restringir el uso
de inmunoterapia a los pacientes monosensibilizados,
leves y que no respondan a tratamiento farmacoldgico,
existe sobre esta cuestion un amplio desacuerdo entre
especialistas de ambitos disciplinarios y geograficos
distintos "2,

Llama la atencién que uno de cada 4 pacientes haya
acudido a un servicio de urgencias de un hospital en al-
guna ocasién, y que uno de cada siete haya precisado
ingreso hospitalario. Estos resultados parecen elevados,
aunque no los hemos podido comparar con otros trabajos,
ya que no hemos encontrado en la bibliografia articulos
sobre la utilizacién de recursos sanitarios hospitalarios
por asma en estudios con base poblacional.

El hecho de que un 60,3% de sujetos con problemas
respiratorios, frecuentes o constantes no reciba trata-
miento con corticoides (inhalados u orales) es clara-
mente indicativo de la deficiente situacién terapéutica
de esta enfermedad en la época del estudio, si bien la
ausencia de datos poblacionales actuales impide evaluar
hasta qué punto esta situacion ha cambiado. Estos datos
son coincidentes con el aproximadamente 57,2% de as-
maéticos sin corticoides (inhalados u orales) que han
acudido a un servicio de urgencias en alguna ocasion, y
confirman que una elevada proporcién de casos con
asma clinicamente activa estaba insuficientemente trata-
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da en la época del estudio. No es posible comparar es-
tos resultados con otros de la misma época, ya que en
un estudio realizado entre médicos de atencidn primaria
de Barcelona, en 1992, no se inclufa en el cuestionario
la prescripcién de corticoides inhalados'?. Estos datos
son consistentes con los resultados de un estudio inter-
nacional sobre los patrones terapéuticos en el asma se-
guidos por especialistas de neumologia, en el cual, un
62% de los especialistas espafioles entrevistados en
1983 reconocian utilizar los corticoides inhalados como
tratamiento de primera linea frente a casi el 90% de los
especialistas en Suecia, Finlandia o Inglaterra, entre
otros'*. Los mismos autores, con una metodologia muy
similar, 8§ afios més tarde, observaron que para el trata-
miento de primera linea del asma en adultos existia un
claro patron geogrifico de mayor uso de corticoides in-
halados en Nueva Zelanda, Australia y Reino Unido, y
mayor uso de betaadrenérgicos o antialérgicos en Japon
con los paises del Este y en una posicién intermedia el
sur de Europa'®; desafortunadamente, este articulo no
proporciona datos de Espaiia sobre el uso de corticoides
inhalados.

Una mejor comparacién internacional es posible a
partir de los datos del Estudio Europeo del Asma'$'® cu-
yos resultados del andlisis de las dreas espaifiolas de-
muestran que, en Espafa, en 1991-1993, de los sujetos
de 20-44 afios que declaraban haber sido diagnosticados
de asma por un médico, un 26% seguian tratamiento
con corticoides inhalados. Los mayores porcentajes de
corticoides inhalados en personas con asma se observa-
ron en Australia (38%), Reino Unido (45%) y Nueva
Zelanda (46%) frente a los porcentajes mds bajos en
Italia (7%), Francia (12%) y Alemania (18%). Estos da-
tos de los paises de habla inglesa, que en principio po-
drfan identificarse como un mejor cumplimiento de las
guias de tratamiento del asma, probablemente se deban
a que en estos pafses existe una prevalencia mas elevada
de asma, y ésta es, a su vez, mds severa'®,

Solamente un 6,1% de los asmadticos en nuestro estu-
dio seguian tratamiento que incluia corticoides orales,
lo que resulta coherente con un estudio poblacional en
el que los casos graves son los menos frecuentes. En el
ECRHS, aunque con una definicién de asma distinta, la
proporcién de asmaticos diagnosticados por un médico
que recibfan corticoides orales en Espaifia fue del 11%,
muy similar a la del Reino Unido, sélo superadas por
Irlanda (13%) y Nueva Zelanda (13%)'". La observa-
cién de que la prescripcion de corticoides inhalados es
menor entre los sujetos con asma cuya ultima visita mé-
dica fue realizada por un médico de familia es coinci-
dente con lo publicado por Cimas et al, quienes hallaron
que un 59,8% de asmadticos controlados por un médico
de familia seguia tratamiento con antiinflamatorios in-
halados frente al 98,4% cuando el control lo realizaba
un neumdlogo®.

La informacién sobre la adherencia al tratamiento
autodeclarada observada en nuestro estudio parece ser
optimista, si bien la utilizacién de preguntas no valida-
das obliga a una interpretacién cautelosa. No obstante,
la entrevista formaba parte de un estudio de poblacién
general en la que cabria esperar un menor sesgo en la
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respuesta de adherencia que la previsible en el curso de
una visita médica. En el trabajo de Cimas et al*!, en el
que se utilizé una escala de adhesién al tratamiento,
solo el 28,1% de los sujetos tratados por asma contesta-
ron correctamente a todas las preguntas.

El presente estudio debe interpretarse teniendo en
cuenta sus limitaciones mds importantes: caracter trans-
versal, tamafio de la muestra e informacién sobre trata-
miento autodeclarado. La naturaleza transversal del es-
tudio limita establecgr una clara secuencia temporal
entre la enfermedad declarada y el tratamiento. Nuestra
definicién de asma se refiere a la presencia de sintomas
en los dltimos 12 meses mds la de hiperreactividad
bronquial, con lo cual creemos haber identificado una
poblacién de sujetos con asma activa en el momento de
la entrevista, periodo al que se refieren también las pre-
guntas de tratamiento del cuestionario.

Es importante remarcar que en un estudio poblacio-
nal de asma la proporcién de sujetos con asma activa y
en tratamiento resulta pequefia cuando lo que se preten-
de es analizar dicho tratamiento. Aunque la primera fase
del estudio abarcd a 16.884 individuos, finalmente sélo
se identificaron 181 sujetos con asma. Este es el motivo
por el que en el andlisis hemos afiadido los datos de las
cinco dreas participantes, lo que implica asumir que el
fenémeno de estudio es homogéneo entre las dreas. Para
paliar dicha presuncién hemos controlado por édrea al-
gunos de los analisis, observando, como ya hemos men-
cionado, que en Huelva la probabilidad de ser asmatico
y declarar no tener o no haber tenido asma fue mayor
que en el resto de las dreas. Finalmente, el cuestionario
utilizado sobre tratamiento incluia algunas preguntas no
validadas como las relativas a adherencia al tratamiento.
Por el contrario, las preguntas sobre medicamentos in-
clufan preguntas separadas para cada tipo de medica-
mento, abarcando todas las especialidades utilizadas
para el asma en el momento del estudio.

Hemos tenido que definir como individuo con crite-
rio epidemiolégico de asma a aquel que presenta ciertos
sintomas mds hiperreactividad bronquial. Esta defini-
cién puede incrementar el ndmero de individuos identi-
ficados como asmdticos, aunque dada las limitaciones
existentes en el diagnéstico de la enfermedad, conside-
ramos que son aceptables los criterios empleados en el
estudio. Otra de las limitaciones de nuestro estudio (co-
miin a todos los estudios con base poblacional) es el in-
dice de no respuestas, que en nuestro caso, aunque ele-
vado, ha sido similar al de otras dreas del estudio
europeo de asma?>'® y lo aceptable para este tipo de in-
vestigacion.

Este es el primer estudio realizado en un grupo de
poblacién general, en nuestro pais, que estima la pro-
porcién de asméticos diagnosticados, describiendo el
tratamiento y el cumplimiento de la enfermedad asmati-
ca, lo que permite estudiar el fendémeno de manera no
sesgada, frente a estudios que parten de una poblacién
asmaética extraida de consultas u hospitales.

En conclusién, los resultados de este andlisis de-
muestran que mds de la mitad de los sujetos con asma
dicen no padecer ni haber padecido asma, mientras que
un tercio declaran no seguir ningin tratamiento. Estas
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cifras sugieren que en 1991-1993 la identificacién y la
situacién terapéutica de las personas con asma en las
areas estudiadas era ampliamente mejorable. Los datos
aportados en nuestro trabajo pueden ser de utilidad si se
dispone de nuevos estudios en el futuro para evaluar los
posibles cambios ocurridos en los Gltimos afios.
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