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Resumen  Se realizé una encuesta a 518 especialistas de enfermedades respiratorias de un listado de la totalidad

del pais. Esta se referia al manejo y al tratamiento del acceso agudo y especialmente al asma estable, en
adultos y en nifios mayores de 6 afios. Se obtuvieron 198 respuestas (38.2% de los cuestionarios enviados). Se com-
pararon los resultados con los obtenidos en una encuesta realizada en 1994. Las respuestas se evaluaron como 0
(nunca), 1 (algunas veces), 2 (a menudo), 3 (siempre). Con estos valores se calculé un puntaje medio. Respecto a 1994
se encontr6 una buena tendencia referente al enfoque diagnéstico con mas utilizacion de la prueba de reversibilidad a
los broncodilatadores (2.74 +2.3 vs 2.30+1.05) y la prueba terapéutica con corticoides (1.26+0.96 vs 0.98+0.84) y menor
utilizacion de las pruebas cutaneas (0.50+0.83 vs 0.88+1.08). Referente al consejo de utilizar la sintomatologia o el des-
censo del pico flujo espiratorio para reconocer el ataque del asma, ambos mejoraron significativamente (2.65+0.66 vs
2.29+0.90 y 1.93+1.05 vs 1.51+1.20, respectivamente). Criterios objetivos para evaluar el ataque de asma no siempre
son utilizados por parte del médico y no mejoraron respecto a 1994 (2.14+1.04 vs 2.13+0.70). Referente al tratamiento
en agudo, este enfoque mejoré notablemente con la casi totalidad de los encuestados que recomiendan (3, agonistas
inhalados tanto en adultos como en nifios (primera opcién de tratamiento 85.3 vs 57.5% y 81.0 vs 63.4%, respectiva-
mente). En el tratamiento de mantenimiento, se observé una mayor utilizacion de corticoides inhalados, sobre todo en
los nifios (2.09+1.01 vs 1.61+1.00), con dosis ahora correctas. Se observé menor utilizacién de 3, agonistas de accion
corta en el tratamiento continuo, 0.40+0.78 vs 1.23+1.10y 0.21+0.58 vs 1.23+1.00 en adultos y nifios, respectivamente.
A pesar de esta tendencia positiva en el manejo y tratamiento de asma bronquial no todo esta de acuerdo con las pau-
tas de calidad aceptadas o con los guias de manejo de la enfermedad.
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Abstract Survey on changes in asthma treatment and management. A total of 518 chest physicians selected

at random from a national list participated in a survey on asthma management. This paper dealt with
queries about diagnostic procedures, methods for recognizing life-threatening asthma attacks, patient education
and treatment for acute asthma in adults and in children older than 6 years. A total of 198 replies were received
(38.2% of questionnaires mailed). A mean score of frequency of use (from 0 = never to 3 = always) was used for
assessing the responses. Results were compared with a similar survey performed in 1994, disclosing a satisfac-
tory trend in diagnostic tests with the bronchodilator test and in oral steroid courses (2.74 £2.3 vs 2.30+1.05 and
1.26+0.96 vs 0.98++0.84, respectively). Skin tests were less used (0.50+0.83 vs 0.88+1.08). Results reporting how
to assess the severity of asthma attacks, such as taking into account symptoms or drop in PEFR, were more
frequent in the present study (2.65+0.66 vs 2.29+0.90 and 1.93+1.05 vs 1.51+1.20, respectively). PEFR or spirometry
used by the physician for assessing severity of asthma attacks was not always performed and its comparison was
no better than in 1994 (2.14+1.04 vs 2.13+0.70). Data regarding patient information and education ranked equal
or better than in the 1994 survey. For the treatment of acute severe episodes, almost all responders in the present
study chose inhaled (3, agonists (IBA) for adults and children, thus improving with respect to the previous study
(first option 85.3 vs 57.5% and 81.0 vs 63.4%, respectively). For maintenance therapy, a good trend was also
observed with more responders who now chose inhaled steroid (IS) as a first choice formulation, specially in chil-
dren (2.09+1.01 vs 1.61+1.00). The average normal and maximal daily doses of IS for adults and children were
higher than in 1994 and were now in agreement with recommended doses. The recommendation of short acting
IBA for treating and preventing symptoms was noticeably less frequent in the present study either for adults or for
children (0.40+0.78 vs 1.23+1.10 and 0.21+0.58 vs 1.23+1.00, respectively). Hyposensitization was less recom-
mended than in 1994. Despite a tendency to improve treatment and management, considerable differences with
asthma guidelines still remain.
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La morbilidad del asma bronquial ha aumentado en
las décadas del 70 y 80. Asimismo se han observado en
algunos paises aumentos transitorios de la mortalidad®
2. Se han supuesto varias razones para esto, tales como
la falta de controles objetivos de la obstruccion de la via
aerea durante el acceso agudo asi como el retardo en
iniciar terapéutica agresiva, particularmente corticoides.
También se ha sugerido que la utilizacion de algunas
drogas, asi como un enfoque poco racional, sin tratar el
componente inflamatorio, podria causar aumento de
morbilidad y eventualmente mortalidad en el asma bron-
quial* 2.

Desde hace mas de diez afios en distintos paises se
han desarrollado distintas guias de manejo y tratamiento
del asma bronquial con el propésito de facilitar y guiar al
médico sobre un correcto enfoque de esta enfermedad®
9. También se ha cuestionado si estas pautas de manejo
se cumplen adecuadamente. A tal fin se han realizado dis-
tintas encuestas tendientes a averiguarlo. Los resultados
de estos estudios han sido disimiles, en general poco
alentadores, con cumplimiento sé6lo parcial de los
lineamientos estipulados'®!4. Uno de estos estudios fue
la encuesta realizada a médicos especialistas en distin-
tos paises del mundo en 1992, el International Ques-
tionnaire on Asthma Management (IQAM)*. Con el mis-
mo cuestionario realizamos en 1994 en nuestro pais un
estudio que nos permitio evaluar el manejo del asma bron-
quial que hacian nuestros especialistas y ademas com-
pararlos con los de otros paises. Los resultados de estos
estudios mostraron ciertas deficiencias en la calidad de
atencion, con diferencias con los lineamientos sugeridos
por las guias de trabajo contemporaneas*® *’. Por otro lado
no esta claro si la calidad de atencion se ha modificado o
mejorado. Con tal motivo repetimos en el afio 2001 la
misma encuesta a fin de orientarnos en ese aspecto.

Material y métodos

El cuestionario consistié en 35 preguntas de las cuales 3 eran
sobre datos personales de los encuestados, 4 sobre métodos
diagnésticos, 17 sobre informacion y manejo (informacién y
educacion) del paciente y 11 sobre tratamiento agudo del ac-
ceso y especialmente sobre el tratamiento del asma estable.
Las preguntas sobre tratamiento se referian tanto a adultos
como a nifios mayores de 6 afos. Con respecto a la encuesta
de 1994 solo difirieron 2 preguntas sobre tratamiento adaptan-
dose a los nuevos farmacos. En la pregunta sobre tratamiento
en agudo se agregaba la posibilidad de la asociacion de B,
agonista y anticolinérgico inhalado. En la pregunta sobre tra-
tamiento cronico se agregaban 3 medicamentos: los B,
agonistas de accion prolongada, B, agonistas de accion pro-
longada + corticoide inhalado y los inhibidores de leucotrienos.

El cuestionario fue enviado a un grupo de 518 especialis-
tas de enfermedades respiratorias, seleccionados en forma
aleatoria del total del listado de integrantes de la Asociacion
Argentina de Medicina Respiratoria (1121). El cuestionario se
remitié por correo en junio de 2001. En una carta adjunta se
solicitaba al médico efectuar sus respuestas “en promedio”, es
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decir teniendo en cuenta la “actitud en promedio” que se toma
frente a un “paciente asmatico promedio”.

Referente al encuestado, se le preguntaba si era especia-
lista en a) Neumonologia, b) Medicina Interna, c) Alergia. Con
posibilidad de sefialar una o mas especialidades. Asimismo se
interrogaba acerca de su antigiedad en la especialidad y el por-
centaje de pacientes que veia en los diferentes grupos de edad
(6 a 16, 17 a 44, 45 a 65 y mas de 65 afios).

Las principales preguntas fueron las siguientes:

1 - Para diagnosticar un caso de asma, indique la frecuen-
cia con que utiliza las siguientes pr4uebas: (contestar 0, 1, 2 o
3). a) Pruebas cutaneas; b) IgE especifica (RAST); ¢) Recuen-
to de eosindfilos en sangre; d) Prueba de reversibilidad (res-
puesta inmediata a broncodilatadores evaluada con una prue-
ba espirométrica); e) Prueba de broncoprovocacion inespecifica
(histamina, metacolina); f) Prueba terapéutica con esteroides.

2 - ¢ Con qué frecuencia aconseja a sus pacientes usar los
siguientes criterios para reconocer ataques severos de asma?
(contestar 0, 1, 2 0 3). a) Sintomas; b) Falta de respuesta a
broncodilatadores inhalados; c) Descenso del flujo espiratorio
pico (peak expiratory flow rate, PEFR)

3 - ¢Con qué frecuencia pide a sus pacientes asmaticos que
realicen registros diarios del PEFR? (contestar O, 1, 2 0 3)

4 - Cuando Ud. esta evaluando la severidad de un ataque
de asma ¢Con qué frecuencia usa un medidor de flujo
espiratorio pico o pide su uso? (contestar O, 1, 2 0 3)

5 - ¢ Con qué frecuencia Ud. u otra persona comprueba que
un inhalador (aerosol presurizado) o inhalador de polvo seco
es usado correctamente? (contestar 0, 1, 2 0 3)

6 - Durante la primera visita de un nuevo paciente ¢ Con qué
frecuencia pasa mas de 15 minutos educéandole sobre su en-
fermedad? (contestar O, 1, 2 0 3)

7 - ¢Con qué frecuencia se asegura que sus pacientes
asmaticos conozcan la diferencia entre tratamiento sintomati-
co (broncodilatador) y tratamiento antiinflamatorio? (contestar
0,1,203)

8 - ¢, Con qué frecuencia comunica a sus pacientes su valo-
racion sobre la severidad de su asma? (contestar 0, 1, 2 0 3)

9 - ¢Con qué frecuencia da a sus pacientes asmaticos un
plan escrito para actuar en caso de ataques severos de asma?
(contestar 0, 1, 2 0 3)

10 - ¢ Con qué frecuencia es capaz de convencer a sus pa-
cientes que tomen tanta medicacion como fuera necesaria para
evitar todos sus sintomas de asma? (contestar 0, 1, 2 0 3)

11 - En el asma agudo, entre un listado de los siguientes
medicamentos ¢ Cudl considera que es la secuencia correcta
de tratamiento? (indicando el orden, primera eleccion = 1,
cuarta eleccion = 4):

Adrenalina parenteral; Aminofilina parenteral; Anticolinérgico
inhalado o nebulizado; Asociacion B, agonista y anticolinérgico
inhalado; B, agonista inhalado o nebulizado; B, agonista
parenteral; Esteroide parenteral; Otros (némbrelos).

12 - En un listado de 11 farmacos o asociaciones de
farmacos ¢con qué frecuencia los utiliza como eleccién en la
terapia de mantenimiento? (contestar 0, 1, 2 0 3):

Anticolinérgico inhalado; Asociacion de B, agonista y
anticolinérgico inhalado; B, agonista de accion prolongada y
esteroide inhalado; B, agonista inhalado de accién corta; B,
agonista inhalado de accién prolongada; B, agonista oral;
Cromoglicato o nedocromil inhalado; Esteroide inhalado (do-
sis altas o bajas); Inhibidores de leucotrienos; Ketotifeno oral,
Teofilina oral.

13 - Cuando Ud. receta un B, agonista inhalado indique con
qué frecuencia recomienda su uso (contestar 0, 1, 2 o0 3):

a) Para tratar sintomas cada vez que ocurran; b) Para pre-
venir sintomas (Por ej. antes de la exposicion a un factor
desencadenante conocido); ¢) Como tratamiento preventivo
continuo (incluso en ausencia de sintomas).
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14 - Silos usa ¢, Cuéales son las dosis normal y maxima que
Ud. recomienda de esteroides inhalados en aerosol? (dosis en
microgramos/dia)

15 - ¢Con qué frecuencia realiza terapia de hiposensi-
bilizacién en el asma alérgico? (contestar 0, 1, 2 0 3)

Todas las preguntas de frecuencia de uso se pidi6 contes-
tarlas como 0, 1, 2 o 3 de acuerdo a:

0 = nunca (casi) < 10%
1 = algunas veces 10-50%
2 = a menudo 50-90%
3 = siempre (casi) > 90%

Con la frecuencia de uso (hunca, algunas veces, a menudo,
siempre) tabuladas respectivamente 0, 1, 2 o 3 se calcul6 un
puntaje medio (Tabla 1). Si el puntaje fuera 0 significaria que la
totalidad de los encuestados contestaron nunca; en el otro extre-
mo, si fuera 3 la totalidad contesté siempre.

Se realizaron comparaciones de los resultados del trabajo
respecto a los resultados de la encuesta del afio 1994¢ 17, Para
la comparacion de variables continuas se utilizo el test t para
muestras independientes. Para la comparacion de frecuencias
se utiliz6 el test de suma de rangos de Mann-Whitney, para pro-
porciones tablas de contingencia y chi cuadrado. Se acept6
como significativa p<0.05.

TABLA 1

[NO x 0] + [N1 x 1] + [N2 x 2] + [N3 x 3]

Puntaje medio =
NT
NO = N° de respuestas “nunca”
N1 = N° de respuestas “algunas veces”
N2 = N° de respuestas “a menudo”
N3 = N° de repuestas “siempre”
NT = N° de respuestas totales

Resultados

Se obtuvieron 198 respuestas (38.2% de los cuestiona-
rios enviados). Los encuestados se definian especialis-
tas en Neumonologia (71%), Neumonologia + Medicina
Interna (16%), Neumonologia + Alergia (4%), Alergia
(1%), Medicina Interna (8%) y Medicina Interna + Aler-
gia (1%). Es decir, el 91% se declaraba especialista en
Neumonologia, el 6% especialistas en Alergia. El pro-
medio de ejercicio de la especialidad de los encuestados
fue de 16.0+9.5 (DE) afios. El porcentaje de pacientes
visto en las distintas edades fue en promedio 20.7% de
6 a 16 afos, 37.8% de 17 a 44 afos, 27.4% de 45 a 65
afosy 14.1% de mas de 65 afios. Estos datos no difirie-
ron significativamente de los de la encuesta de 1994.
Conrespecto a la utilizacion de distintas pruebas para
el diagnostico de asma bronquial, el orden de utilizacion
de las mismas fue, primero la prueba de reversibilidad
a broncodilatadores seguido de eosinofilia en sangre
periférica, prueba terapéutica con esteroides, IgE espe-
cifica (RAST), prueba de broncoprovocacion no espe-
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cificay pruebas cutaneas. Los valores hallados y la com-
paracion con el estudio de 1994 pueden observarse en
la Tabla 2 y Fig. 1.

Con referencia a los criterios que aconsejan utilizar
para reconocer ataques severos de asma, el méas utili-
zado fue sintomatologia seguido por falta de respuesta
a broncodilatadores inhalados y por descenso del PEFR.
Se encontrd una baja recomendacion a los pacientes de
realizar registros diarios de PEFR asi como de utiliza-
cion de PEFR o espirometria por parte del médico para
evaluar la severidad de un ataque de asma. Los valores
hallados y los comparativos con el trabajo del afio 1994
se observan en la Tabla 3 y la Fig. 2.

Respecto a distintos items sobre informacion y entre-
namiento al paciente acerca de su enfermedad, todas
calificaron bien, algunas significativamente mejor que en
el estudio anterior. Tal fue el caso de la comprobacién
del correcto uso del inhalador, el conocimiento de la di-
ferencia entre tratamiento sintomatico y broncodilatador
y la realizacién de un plan por escrito en caso de ata-
que severo de asma. No hubo cambios significativos
entre ambos estudios en las preguntas referentes a si
dedicaba en la primera visita mas de quince minutos edu-
candole acerca de su enfermedad, en la comunicacién
sobre la severidad de su enfermedad o con qué frecuen-
cia era capaz de convencer a los pacientes de tomar
tanta medicacion cuanto fuera necesaria para evitar to-
dos los sintomas. Los valores de las respuestas medias
ponderadas del estudio actual y la comparacion con el
estudio anterior se pueden observar en la Tabla 4.

Respecto a tratamiento de asma agudo, aproximada-
mente el 85% de los encuestados optaron en primer
lugar por los B, agonistas inhalados (sean solos o aso-
ciados a anticolinérgicos) y alrededor del 9% por
corticoides por via parenteral, tanto en adultos como en
nifios. Menos del 5% de los encuestados eligieron como
primera opcién aminofilina parenteral o adrenalina
parenteral. Estas opciones cambiaron significativamente
respecto a la encuesta de 1994. (Tabla 5y Fig. 3).

Con respecto a la frecuencia de utilizacion de distin-
tos farmacos como eleccién en la terapia de manteni-
miento, para adultos, fue primero el corticoide inhalado
seguido por los B, agonistas inhalados de accion prolon-
gada + esteroide inhalado y B, agonista inhalado de
accion prolongada. En el caso de los nifios, primero
corticoides inhalados seguido de los [, agonistas de
accion prolongada + esteroide inhalado y luego B,
agonista de accion corta y los 3, agonistas de accion pro-
longada. Respecto a la encuesta del afio 1994, en adul-
tos la utilizacion del esteroide inhalado aumento ligera-
mente disminuyendo notablemente la utilizacion de £,
agonista inhalado de accion corta y la teofilina por via oral.
En los nifios aumentd notablemente la utilizacién de
esteroides inhalados disminuyendo notablemente los 3,
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agonistas orales, cromoglicato, ketotifeno y teofilina oral.
(Tabla 6 y Figs. 4y 5).

Referente a los (3, agonistas inhalados, la indicacion
con que con mas frecuencia se recomendaba su uso era
para tratar sintomas, en segundo lugar para prevenirlos
y luego escasamente, como tratamiento continuo, tanto
en adultos como en nifios. Las indicaciones para tratar
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y prevenir sintomas aumentaron notablemente respec-
to la encuesta del 1994, tanto en adultos como en nifios.
Asimismo se observé una notable disminucion de la in-
dicacion de uso como preventivo continuo. (Tabla 7 y
Figs. 6y 7)

Con referencia a los esteroides inhalados los prome-
dios de dosis en microgramos/dia, normal y méaxima, fue-

TABLA 2.— Pruebas para el diagnéstico del asma bronquial

Estudio actual Estudio afio 1994 p
Prueba de reversibilidad
a los broncodilatadores 2.74 + 0.63 2.30 £ 1.05 <0.001
Eosinofilia en sangre 1.55 + 1.13 1.80 + 1.09 NS
Prueba terapéutica con esteroides 1.26 + 0.96 0.98 + 0.84 <0.02
IgE especifica (RAST) 1.13 + 1.02 1.35 + 1.04 NS
Pruebas de broncoprovocacion
inespecifica 0.56 = 0.75 0.30 + 0.50 <0.02
Pruebas cutaneas 0.50 + 0.83 0.88 + 1.08 <0.001

Resultados expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre) + DE.

[ 30]
1 190

Fig. 1.— Utilizacion de las distintas pruebas para el diagndstico del asma bronquial.
Resultados expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre). Para signifi-

cacion ver texto y Tabla 2.

TABLA 3.— Reconocimiento de la severidad del ataque de asma

Estudio actual Estudio afio 1994 p
Segun sintomatologia 2.65 + 0.66 2.29 £ 0.90 <0.001
Utilizacion por el médico del
PEFR durante el atague agudo 2.14 £ 1.04 2.13 £ 0.70 NS
Descenso del PEFR 1.93 + 1.05 1.51 £ 1.20 <0.003
Falta de respuesta a
broncodilatadores 1.92 + 1.22 1.91 £ 1.20 NS
Registros diarios de PEFR 1.35 + 0.70 1.17 £ 0.90 NS

Resultados expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre) + DE
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Fig. 2.— Criterios aconsejados a los pacientes para reconocer un atague severo
de asma. Resultados expresados como puntaje medio (O = nunca, 3 = siem-

pre). Para significacion ver texto y Tabla 3.

TABLA 4.— Informacién y manejo del asma bronquial

Estudio actual Estudio afio 1994 p
Conocimiento de diferencia
entre tratamiento sintomatico
y desinflamatorio 2.87 + 0.36 2.54 + 0.80 p<0.001
Comunicacion sobre la
severidad de su enfermedad 2.73 + 0.46 2.68 + 0.60 NS
Comprobacién del correcto
uso del inhalador 2.63 + 0.60 2.12 + 0.70 p<0.001
Dedicacion mas de 15 minutos
a explicacion de su enfermedad 2.60 + 0.66 2.62 £ 0.70 NS
Tomar toda la medicacion
gue sea necesaria 2.29 + 0.76 2.15 + 0.80 NS
Plan de accién por escrito
en caso de ataque severo 2.17 £ 0.95 1.93 £ 1.03 p<0.05

Resultados expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre) + DE

TABLA 5.— Tratamiento del asma agudo
Medicamento elegido como primera opcion

Adultos Nifios

Actual 1994 p Actual 1994 p
B, agonista inhalado 69.3 57.5 <0.03 68.3 63.4 NS
B, agonista inhalado
+ anticolinérgico 16.0 — — 12.7 — —
Esteroide parenteral 9.3 26.3 <0.001 111 22.5 <0.001
Adrenalina parenteral 4.0 6.0 NS 3.2 8.5 NS
Aminofilina parenteral 1.3 8.8 <0.001 1.6 5.6 <0.001

Porcentaje de encuestados que optaron por dicho medicamento como primera opcién.
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Adulios MRS

Fig. 3.— Porcentaje de encuestados que eligen B, agonistas (solos + asociados a
anticolinérgicos) como primera opcién de tratamiento en el ataque agudo. Com-
paracion entre nifios vs. adultos NS tanto en 1994 como 2001. Comparacion en-
tre 2001 vs. 1994 en adultos y en nifios, p<0.001 y p<0.01 respectivamente.

TABLA 6.— Tratamiento de mantenimiento
Frecuencia de utilizacion de distintos farmacos

Adultos Nifios

Actual 1994 p Actual 1994 p
Esteroide
inhalado (est. inh.)  2.29 + 1.06 2.26 + 0.90 NS 209+ 1.01 1.61+ 1.00 <0.002
f3, agonista
AP + est. inh. 2.12 + 0.95 — — 1.33+1.21 — —
{3, agonista
inh. AP 1.38 + 1.05 — — 0.74 + 0.94 — —
{3, agonista
inh. AC 1.23 +1.12 2.16 + 1.00 <0.002 1.07+ 1.15 156 + 1.20 <0.001
f3, agonista
+ anticol. Inh. 0.92 + 0.91 0.93 + 1.00 NS 0.42+ 0.76 0.37 £ 0.80 NS
Inhibidores de
leucotrienos 0.70 £ 0.81 — — 0.67 £ 0.82 — —
Teofilina v.o. 0.41 + 0.66 1.41 + 1.10 <0.001 0.11+ 0.39 1.07 + 1.00 <0.001
Anticolinérgico inh.  0.37 + 0.64 0.74 £ 0.80 <0.001 0.14+£ 052 0.26 £ 0.70 NS
Cromoglicato o
Nedocromil inh. 0.18 + 0.53 0.84 + 1.00 <0.001 059+ 0.89 1.43+1.20 <0.001
{3, agonistas v.o. 0.06 + 0.31 0.48 + 0.80 <0.001 0.02+ 0.10 0.63 +0.70 <0.001
Ketotifeno v.o. 0.03 + 0.17 0.42 + 0.80 <0.001 0.27+0.62 1.12 +1.20 <0.001

Resultados expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre) + DE

ron 616 y 1587 para adultos y 314 y 875 para nifios, res- en asma alérgico fue, como puntaje medio (desde 0 nun-
pectivamente. Estos valores aumentaron significativa- ca hasta 3 siempre), 0.46 para adultosy 0.70 para nifios.
mente (p< 0.01) respecto el estudio anterior, 297 y 1176  Estos valores difirieron signifi-cativamente (p<0.01) de los
para adultos y 254 y 618 para nifios, respectivamente. La  de la encuesta de 1994, 0.96 y 1.13 para adultos y nifios,
frecuencia de utilizacién de terapia de hiposensibilizacion  respectivamente.
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Fig. 4.— Distintas opciones de tratamiento de mantenimiento en el adulto. Resulta-
dos expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre). Para significacion
ver texto y Tabla 6.
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Fig. 5.— Distintas opciones de tratamiento de mantenimiento en el nifio. Resultados
expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre). Para significacion ver
texto y Tabla 6.

Tabla 7.— Indicacion de beta agonistas inhalados

Adultos Nifios

Actual 1994 p Actual 1994 p
Tratar sintomas
cada vez que
ocurran 2.50 £ 0.94 1.96 = 1.00 <0.001 2.30 £ 1.17 2.30 £ 1.00 NS
Prevenir
sintomas 2.15 £ 1.09 1.57 £ 0.90 <0.001 1.89 £ 1.20 1.94 £ 0.90 NS
Tratamiento
continuo 0.40 + 0.78 1.23 + 1.10 <0.001 0.21 + 0.58 1.23 £ 1.00 <0.001

Resultados expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre) + DE
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Fig. 6.— Recomendacion de utilizacion de B, agonistas inhalados en adultos.
Resultados expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre). Para
significacion ver texto y Tabla 7.
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Fig. 7.— Recomendacion de utilizacion de B, agonistas inhalados en nifios.
Resultados expresados como puntaje medio (0 = nunca, 3 = siempre). Para
significacion ver texto y Tabla 7.
Discusién encuesta de 1994, al no existir en ese entonces en nues-

Este trabajo pretendio estudiar la tendencia de nuestros
especialistas en el manejo del asma bronquial. La impor-
tancia del mismo radica en el hecho que si bien existen
en la literatura muchos trabajos que evalGan el manejo y
tratamiento del asma bronquial que éstos realizan, no hay
trabajos que muestren como se modifica este enfoque a
lo largo del tiempo. Sin embargo, debemos citar varias
limitaciones del trabajo. Primero, como suele ocurrir en
este tipo de encuesta, obtuvimos un bajo grado de res-
puestas (38.2%). Esto limita la validez del estudio y per-
mite cuestionar si los datos obtenidos son representati-
vos de la opinion de la totalidad de especialistas del pais.
No obstante, aunque con esta limitacion, el poder anali-
zar las respuestas de casi 200 de ellos sobre un total de
alrededor de los 1100 enrolados en la sociedad de la
especialidad bien caracterizada lo consideramos de im-
portancia. El otro punto cuestionable es si en ambas en-
cuestas las poblaciones estudiadas eran similares. En la

tro medio una Unica Sociedad o Institucion que agrupara
a todos los especialistas en Neumonologia, el listado de
los mismos fue suministrado por la industria farmacéuti-
ca a través de multiples informaciones. En el caso de la
encuesta del 2001 se utilizo el listado de integrantes de
la Sociedad Argentina de Medicina Respiratoria, que en
ese entonces ya reunia la casi totalidad de especialistas
del pais. Si bien no fue realizada la comparacion entre los
dos listados es muy probable que la superposicion de los
mismos haya sido muy importante. Asimismo, la edad de
ambas poblaciones, asi como las especialidades decla-
radas o el tipo de pacientes que manifestaban tratar no
difirieron significativamente. Estas razones nos permiten
suponer la similitud de ambos grupos.

Con respecto al diagndstico de asma bronquial, este
es eminentemente clinico, con apariciéon de sintoma-
tologia y modificaciones espontaneas o frente a terapéu-
tica broncodilatadora o antinflamatoria bronquial, de apa-
ricion o exacerbacion frente a distintos estimulos tales
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como irritantes inespecificos, alergenos, actividad fisica,
aumento de sintomatologia por la noche o la mafiana, etc.
Sin embargo hay autores que afirman que la impresién
clinica del asma debe ser corroborada objetivamente
demostrando la reversibilidad de la obstruccién de la via
aérea?. Asimismo el NAEPP claramente afirma la nece-
sidad de objetivar la obstruccién de la via aérea y su va-
riabilidad®. En ese sentido la utilizacién de la prueba de
reversibilidad a broncodilatadores, como método diagnés-
tico, mejord significativamente respecto a la encuesta
anterior, con casi la totalidad de los encuestados que de-
claraban utilizarla siempre. También aumento en la en-
cuesta actual la utilizacion de la prueba terapéutica con
esteroides, que si bien so6lo uno de los consensos la su-
giere para aquellos pacientes en que la reversibilidad de
la obstruccion de la via aérea no puede ser demostrada
de otra manera’, puede ser Util para diferenciar pacien-
tes con EPOC de pacientes con asma bronquial o con fi-
nes practicos en cuanto a reversibilidad y utilidad terapéu-
tica'®. También hubo cambios significativos, en este caso
disminucidn, en la utilizacién declarada de las pruebas
cutaneas. Hay que tener en cuenta que en general los
consensos no ponen énfasis en su utilidad para el diag-
néstico del asma bronquial*® 7. Solo el dltimo consenso
expresa que la realizacion de las pruebas cutaneas es-
tan especificamente recomendadas en los pacientes con
asma persistente expuestos a alergenos domiciliarios
perennest. Estas modificaciones del enfoque diagnosti-
co en la encuesta actual se pueden interpretar como po-
sitivas en la calidad de atencion al paciente. Por otro lado
no cambio significativamente el control de la eosinofilia
en sangre periférica o el dosaje de IgE especifica como
métodos para diagnosticar el asma en ambos estudios.
Estas técnicas eran ya bastante usadas en la encuesta
de 1994 y de dudosa utilidad o necesidad para el diag-
nostico del asma bronquial? * % 8. Las pruebas de
broncoprovocacion inespecificas, si bien poco utilizadas,
aumentaron significativamente en la Ultima encuesta, tal
vez por ser ahora técnicas mas conocidas por nuestros
especialistas. Asimismo, esta baja utilizacion esta de
acuerdo con el hecho de estar sélo recomendadas para
el diagnéstico de asma bronquial con espirometria nor-
mal®- 1°.

Cuando se preguntaba con qué frecuencia aconseja-
ban a sus pacientes reconocer la gravedad de los ataques
de asma, ya fuera por los sintomas, falta de respuesta a
los broncodilatadores inhalados o por el descenso del
PEFR, todas las respuestas deberian haber sido "siem-
pre", es decir la respuesta media ponderada 3. La que
obtuvo un puntaje mejor fue "por sintomatologia" (2.65)
con una mejora significativa respecto a la encuesta ante-
rior. La falta de respuesta a BD quedd calificada igual que
en la encuesta anterior, con un puntaje intermedio. El re-
conocimiento de la gravedad de un ataque de asma me-
diante el descenso del PEFR, aunque mejoro la califica-
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cion significativamente respecto a la encuesta anterior,
aln esta en valores bajos. Esta falta de registros objeti-
vos de la obstruccion de la via aérea, no sélo recomen-
dados por diversas publicaciones y guias de trabajo, para
el reconocimiento de la gravedad del ataque agudo o el
seguimiento con registros diarios en aquellos pacientes
con asma moderada a graves, tanto por parte del pacien-
te como por parte del médico en su consultorio, fueron re-
comendaciones de valores intermedios y sin aumento
respecto de la encuesta anterior (Tabla 3). Hay que tener
en cuenta que tanto las guias de trabajo como las distin-
tas publicaciones ponen énfasis en la necesidad de rea-
lizar determinaciones objetivas de la obstruccion de la via
aérea, ya sea mediante espirometria 0 PEFR?°sobre todo
teniendo en cuenta que la gravedad del ataque de asma
es a menudo subestimado por el paciente, sus familiares
0 los mismos médicos?, o que hay un subgrupo de pa-
cientes que eventualmente no perciben la obstruccion de
la via aérea hasta que la misma es muy importante?*. Asi-
mismo hay que tener en cuenta que en ocasiones las
sibilancias no correlacionan con la obstruccién de la via
aérea®.

Respecto a algunas preguntas sobre informacion y
manejo del asma bronquial (Tabla 4) el puntaje de la ma-
yoria de las respuestas fue notablemente alto y en al-
gunas de ellas aun mas alto que en la encuesta ante-
rior. Sospechamos que en algunas de estas preguntas
los especialistas estén contestando lo que deberian ha-
cer, pero no necesariamente lo que hacen. Por ejemplo,
y tal como en la encuesta del 1994, la casi totalidad de
los encuestados contestaron que dedican mas de 15 mi-
nutos en la primera consulta para explicarle al paciente
acerca de su enfermedad, cuando sabemos que la du-
racion de la consulta hospitalaria o de pacientes de obra
social, raramente alcanza ese tiempo. De la misma
manera, las respuestas sobre el conocimiento de la di-
ferencia entre tratamiento sintomatico y antinflamatorio
(cuyos valores aumentaron en esta ultima encuesta)
como sobre la indicacién al paciente de la gravedad de
su enfermedad o de que tome toda la medicacién (es-
tas dos ultimas con valores similares a la encuesta an-
terior) son llamativamente altas. La comprobacién del
correcto uso del inhalador o la preparacién de un plan
escrito para actuar en caso de un ataque severo de asma,
fueron mas altas. Hay que hacer notar que suele haber
una diferencia notable en otros estudios en lo que mani-
fiestan los pacientes. En el estudio de Hartert'? que eva-
IUa las respuestas de 101 pacientes internados por ac-
cesos de asma agudo importantes los mismos contestan
que sélo 24 (23.8%) fueron instruidos en como hacer co-
rrectamente la inhalacion y sélo a 28 (27.7%) se les ha-
bia proporcionado un plan de accion para seguir en caso
de empeoramiento de su asma. Trabajos como este de-
muestran que algunas de las respuestas de los especia-
listas probablemente indiquen lo que deberian hacer pero
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no necesariamente lo que hacen. En un estudio similar
al anterior repetido en nuestro medio®, sobre 98 pacien-
tes encontramos que si bien el 75% de los pacientes afir-
maban que habian sido instruidos, sobre como realizar
la inhalacion del aerosol, s6lo el 11% seguia todos los pa-
sos de la inhalacién correctamente; porcentaje, por otro
lado, igual al de Hartert y col*?. Asimismo, al 42% se le
habia recomendado un plan de accién en caso de ataque
grave de asma®.

Respecto al tratamiento del asma agudo, la primera
opcion de tratamiento elegida por los encuestados fue
correcta y similar a la encuesta anterior: 3, agonistas
inhalados seguida de esteroide parenteral, tanto en los
adultos como en los nifios. Esto esta de acuerdo con lo
que recomiendan los Gltimos consensos de utilizar 3,
agonistas inhalados, de accidn rapida en todos los pa-
cientes®°. Asimismo afirman que los corticoides
sistémicos estan recomendados para la mayoria de
ellos® 24, Respecto de la encuesta anterior, la utilizacién
de los 3, agonistas aumento y la de los esteroides, como
primera opcion de tratamiento en el asma agudo, dismi-
nuyo significativamente. En la encuesta de 1994 sélo
alrededor del 60% de los encuestados optaba como
primera opcion de tratamiento por los B, agonistas
inhalados. Esta opcion aumenta a aproximadamente al
70% en la encuesta actual. Si ademas le sumamos la
opcion elegida de B, agonistas inhalados + anticoliner-
gico, la opcion de B, agonistas inhalados llega a cerca
del 85% y 80% en los adultos y los nifios, respectiva-
mente. Esta asociacion de farmacos esta de acuerdo con
las recomendaciones del ultimo consenso referente al
tratamiento de la exacerbacion del asma, en que se afir-
ma que los anticolinérgicos pueden combinarse con la
inhalacion de 3,agonistas, teniendo en cuenta que even-
tualmente pueden producir broncodilatacion adicional en
pacientes con obstruccién severa de la via aérea® 2526,
Por otro lado, tanto en los adultos como en los nifios, se
encontrd en esta Ultima encuesta una disminucion no-
table de la utilizacion de la aminofilina parenteral. Esto
coincide con las recomendaciones del tltimo consenso?,
en el sentido que la teofilina no estd recomendada te-
niendo en cuenta que no ofrece beneficio adicional a una
optima terapia con 3, agonistas y puede aumentar los
efectos colaterales® " 2%,

Con respecto al tratamiento de mantenimiento en
adultos, el medicamento con mejor puntaje fue el
esteroide inhalado, en valores similares a los de la en-
cuesta anterior. Asimismo, se observé una disminucién
notable de la utilizacion de [, agonistas inhalados de ac-
cion corta y de teofilina anhidra respecto al estudio an-
terior. Esto esta de acuerdo con las recomendaciones
de las guias de tratamiento contemporaneas® y al hecho
que el uso continuo de 3, agonistas puede ocasionar au-
mento de la hiperreactividad bronquial y mal manejo del
broncoespasmo, y por la probable asociacién de aumen-
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to de mortalidad con su aumento de  uso® %32 Es de
hacer notar la aparicion de la opcion [, agonista de ac-
cion prolongada + el esteroide inhalado, no disponible
en la encuesta de 1994 y practicamente tan utilizado
como el esteroide inhalado. En las guias actuales, en el
caso de asma persistente moderada, se recomienda
agregar al corticoide inahalado en dosis media (3,
agonista de accion prolongada®. Esto mejora el control
de los sintomas y el broncoespasmo nocturno® 34, Esta
mejoria de los sintomas se ha demostrado en pacien-
tes inahalando B, agonistas de accién prolongada y dosis
media de corticoides comparados con el doble de dosis
de corticoide inhalado, lo que permite eventualmente
mantener al minimo la dosis corticoidea®.

En el tratamiento de mantenimiento en nifios se en-
contraron modificaciones notables. Tal vez lo mas impor-
tante fue el aumento significativo de la utilizacién de
corticoides inhalados y la disminucidn notable del uso de
cromoglicato o nedocromil. Esto coincide, por un lado,
con el mayor efecto terapéutico del corticoide inhalado
y con el haberse demostrado relativa seguridad en los
efectos colaterales tales como accion sobre el crecimien-
to, con pocas o nulas diferencias en periodos prolonga-
dos o con la estatura final alcanzada a edad adulta®® 3¢,
Por otro lado, hay estudios que han demostrado que el
cromoglicato no tiene efecto beneficioso en el tratamien-
to de mantenimiento en el asma del nifio y que el
nedocromil es significativamente menos efectivo que los
corticoides inhalados®***". Tal como lo observado en los
adultos, también se encontr6 una disminucion significa-
tiva en la utilizacion de 3,agonistas de accion corta. Asi-
mismo, tres farmacos administrados por via oral,
teofilina, beta agonistas y ketotifeno, practicamente de-
jaron de utilizarse. De estos ultimos farmacos, solo la
teofilina esta nombrada como posibilidad de segunda o
tercera linea de tratamiento en el asma persistente leve
0 persistente moderada en las actuales guias de trata-
miento®.

Las dosis de corticoides inhalados, tanto para adul-
tos como para nifios, aumentaron significativamente. En
la encuesta de 1994 estaban notablemente por debajo
de lo recomendado. Esto podia explicarse por el hecho
que en esa época no estaban disponibles en nuestro
medio los corticoides inhalados de mas potencia. Las
dosis declaradas por nuestros especialistas en el estu-
dio actual corresponden a las dosis intermedias de
corticoides recomendadas por las guias para el trata-
miento de pacientes con asma persistente moderada®.

También se notd una disminucion significativa en la
utilizacion de terapia de hiposensibilizacion, tanto para
adultos como para nifios. Esto coincide con las recomen-
daciones de las guias de trabajo que afirman que la
inmunoterapia puede ser considerada para pacientes
asmaticos cuando hay una evidencia clara de la relacién
entre sintomas y exposicion a un alergeno al cual el pa-
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ciente es sensible y es imposible de evitar, cuando esto
se asocia a sintomas que ocurren todo el afio o durante
la mayor parte del afio y cuando ademés hay dificultad
en controlar los sintomas con tratamiento farmaco-l6gi-
co, sea porqué la medicacion es inefectiva, porque se
requieren multiples medicaciones o porque el paciente
no acepta realizarla®. Es de hacer notar que la propor-
cion de pacientes que cumplen con estas condiciones
debe ser extremadamente baja.

En resumen, hemos encontrado una buena tendencia
respecto de la encuesta anterior referente al enfoque diag-
néstico, con mas utilizacién de la prueba de reversibilidad
a los broncodilatadores y prueba terapéutica con
corticoides y menor utilizacion de las pruebas cutaneas.
Referente al consejo de utilizar la sintomatologia o el
descenso del PEFR para reconocer el ataque de asma,
ambos mejoraron significativamente. Sin embargo, no
siempre son utilizados por parte del paciente y del médi-
co criterios objetivos en la evaluacién del ataque de asma.
Son muy buenos, aunque tal vez no del todo creibles, los
datos proporcionados sobre informacion y capacitacion
al paciente. Referente al tratamiento en casos agudos,
este enfoque mejord notablemente con la casi totalidad
de los encuestados que ahora recomiendan [3, agonistas
inhalados tanto en adultos como en nifios. En el tratamien-
to de mantenimiento, se observé también una buena ten-
dencia con mayor utilizacion de corticoides inhalados,
sobre todo en los nifios, con dosis ahora correctas. Asi-
mismo se observé una notable menor utilizacion de £,
agonistas de accién corta en tratamiento continuo. A pe-
sar de esta tendencia positiva en el manejo y tratamiento
de asma bronquial, no todo esta de acuerdo con las pau-
tas de calidad aceptadas o con los guias contemporaneas
de manejo de la enfermedad. Es necesario avanzar en la
capacitacion y educacion continua de nuestros especia-
listas. Ya esta probado que la sola formulacion de guias
y consensos no es suficiente. Estas sélo cambian algo la
actitud y el conocimiento pero dificilmente cambian las
pautas de manejo®.
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