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ENCUESTA A MEDICOS ESPECIALISTAS SOBRE EL TRATAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL*

GUILLERMO A. RAIMONDI
Instituto de Investigaciones Neurologicas Raul Carrea, FLENI, Buenos Aires

Resumen Se realizé una encuesta a un grupo de 300 especialistas de pulmén provenientes de un listado de
la totalidad del pais. Esta se referia a tratamiento del acceso agudo y especialmente en asma
estable, tanto en adultos como en nifios mayores de 6 afnos. Se obtuvieron 98 respuestas (32.7% de los cues-
tionarios enviados). Los encuestados se definian especialistas en Neumonologia (N) 71%, N + Medicina Inter-
na (MI) 12%, N + Alergia (A) 6%, A 5%, Ml 4% y M| + A 2%. Respecto al tratamiento del asma agudo eligieron
como primera opcion los beta agonistas inhalados (BAIl) el 57.5% de los encuestados en adultos y el 63.4% en
nifos, esteroides parenterales el 26.3% en adultos y el 22.5% en nifos. En el tratamiento de mantenimiento, el
farmaco elegido como primera opcion, en adulto, fue el BAIl por el 37.6% de los encuestados y esteroides
inhalados por el 34.1%. En los ninos el 34.7% BAI, 25.3% cromoglicato o nedocromil y el 14.7% corticoides
inhalados (Cl). Con respecto a los BAI se los recomendaba con mas frecuencia para tratar sintomas, en 2do lugar
para prevenirlos y luego como tratamiento continuo, tanto en adultos como en nifnos. La indicacion de tratar y pre-
venir sintomas se hacia con mas frecuencia en nifios. Los promedios de dosis de Cl normal y maxima para adultos
y ninos, fueron respectivamente 297 y 1176 y 254 y 618 microgramos/dia. La utilizacion de tratamiento
hiposensibilizante en asma alérgico fue, como puntaje medio (desde 0, nunca hasta 3, siempre) 0.96 para adultos
y 1.13 para nifios. Se encontraron falencias notables en el tratamiento. En el asma agudo aproximadamente el 40%
no utilizaba beta agonistas inhalantes como primera opcion. En tratamiento de mantenimiento los Cl fueron poco
indicados, siendo sus dosis menor de la mitad que las recomendadas. Los BAI se utilizan poco para prevenir sin-
tomas o para tratar sintomas cuando ocurren. Se los utiliza moderadamente como tratamiento continuo. La
hiposensibilizacion se utiliza cominmente y mas que en la mayoria de los paises.

Survery of medical specialists regarding asthma treatment. A survey about asthma management
was conducted in a group of 300 chest physicians randomized from a list of the whole country. This
paper dealt with the queslions about treatment in acute asthma and during maintenance therapy in adults and in
children older than 6 years. Of the questionnaires mailed, 98 responses were obtained (32.7%)); 71% of the
responders were respiratory medicine specialists (RM), 12% RM + Internal Medicine (IM), 6% in RM + Allergy (A),
5% in A, 4% in IM and 2% in IM + A. For the treatment of acute severe episodes 57.5% of the physicians chose
nebulized or inhaled beta agonists (IBA) as the first choice for adults and 63.4% for children, parenteral steroids
26.3% in adults and 22.5% in children. For maintenance therapy, the first choice formulation was IBA for adults in
37.6% of the responders and inhaled steroid (IS) in 34.1% of them. In children, 34.7% of the responders choose
IBA, 25.3% cromoglicate or nedocromil and 14.7% IS. IBA were prescribed more commonly for treating symptoms,
secondly for preventing symptoms and in third place for continuous preventive treatmentin adults and in children.
The recommendation of IBA for treating and preventing symptoms were more commonly done in children. The average
normal daily dose of IS was 297 and 254 micrograms for adults and children, respectively. The average maximal
dose was 1176 and 618 micrograms for adults and children, respectively. The recommendation of hyposensitization
for allergic asthma was, as mean score of frequency of use (from 0 = never to 3 = always), 0.96 for adults and 1.13
for children. Important drawbacks were detected in the treatment approach. In acute asthma episodes about 40% of
the responders did not use IBA as the first choice of treatment. For maintenance treatment IS were rarely used,
and their doses were less than the usually recommended by different guidelines. IBA were seldom recommended
for prevention or treatment of symptoms. They are used moderately as continuous preventive treatment.
Hyposensitization is commonly recommended and more frequently used than in other countries.

Summary
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La mortalidad del asma bronquial no es uniforme en
todos los paises. Mientras que en algunos no ha habido
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modificaciones de la misma en los Ultimos anos en otros
se han observado aumentos evidentes'. Las razones de
estas discrepancias no son claras. Se ha sugerido que
la falta de controles objetivos de la obstruccién de la via
aérea durante el acceso agudo asi como el retardo en
iniciar terapéutica agresiva, particularmente corticoides,
pueden ser responsables de un significativo niumero de
victimas fatales. También se ha sugerido que la utiliza-
cion de algunas drogas asi como un enfoque poco ra-
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cional, sin tratar el componente inflamatorio, podria cau-
sar aumento de morbilidad y eventualmente mortalidad
en el asma bronquial.

En los dltimos anos distintos consensos de tratamien-
to, nacionales y extranjeros?® han delineado el manejo y
tratamiento del asma bronquial. Si bien todos ellos han
puesto énfasis en el control objetivo de la obstruccion de
la via aérea y el tratamiento racional del componente in-
flamatorio no es facil conocer si eventualmente estos
lineamientos son generalmente utilizados.

En un intento por obtener informacién objetiva acerca
de diferentes enfoques del tratamiento del asma se rea-
lizaron encuestas tanto sobre diagnostico como trata-
miento en Europa en 1984°y en EE.UU. de N.A. en 19857,
Otra encuesta similar se repitio en 1992 en Europa, EE.
UU. de N.A., Canada, Australia, Nueva Zelanda y Japén,
el International Questionnaire on Asthma Management
(IQAM)R.

Con la idea de evaluar el enfoque y tratamiento del
asma bronquial en nuestro medio se realiz6 en Argenti-
na una encuesta utilizando el mismo cuestionario del
estudio internacional de 1992. Esto permitia asimismo,
comparar el enfoque de los especialistas argentinos con
el de los otros paises.

Materiales y métodos

El cuestionario consistia en 35 preguntas de las cuales 3
eran sobre datos personales de los encuestados, 4 sobre
métodos diagnosticos, 17 sobre Informacion y Manejo (infor-
macion y educacion) del paciente y 11 sobre tratamiento
agudo del acceso y especialmente sobre el tratamiento del
asma estable. Estas preguntas se referian tanto al tratamiento
en adultos como en ninos mayores de 6 anos.

El cuestionario fue enviado a un grupo de 300 especialis-
tas de pulmon. Este provenia de la randomizacion de un lis-
tado de 1093 especialistas de todo el pais. Al no existir en
nuestro medio una unica Sociedad o Institucién que agrupa-
ra a todos ellos, el listado de los mismos fue suministrado
por la industria farmacéutica a través de muiltiples informa-
ciones. Similar procedimiento se realizo en algunos de los
paises con estas caracteristicas en la encuesta de 1992. El
cuestionario se remitié por correo en Junio de 1994. En una
carta adjunta se solicitaba al médico efectuar sus respues-
tas “en promedio®, es decir teniendo en cuenta la "actitud en
promedio®™ que se toma frente a un "paciente asmatico pro-
medio®.

Referente al encuestado se le preguntaba si era especia-
lista en: a) Neumonologia, b) Medicina Interna, c) Alergia. Con
posibilidad de senalar una o mas especialidades. Asimismo
se lo interrogaba acerca de su antigiiedad en |a especialidad y
el porcentaje de pacientes que veia en Jos diferentes grupos
de edad (6 a 15, 17 a 44, 45 a 65, mas de 65 anos).

En este trabajo se analizaron exclusivamente las respues-
tas referentes al tratamiento. Las principales preguntas fue-
ron las siguientes:

1. En el asma agudo, entre un listado de los siguientes
medicamentos ;cual considera que es |la secuencia correcta
de tratamiento? (indicando el orden, primera eleccién = 1, cuarta
eleccion = 4)
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- Anticolinérgico parenteral

- Anticolinérgico inhalado o nebulizado
- Esteroide parenteral

- Beta agonista inhalado o nebulizado
- Aminofilina parenteral

- Beta agonista parenteral

- Adrenalina parenteral

- Otros (némbrelos)

2. En el tratamiento de mantenimiento ;cual considera que
es la secuencia de eleccion entre los siguientes medicamen-
tos? (indicando el orden, primera eleccion = 1, cuarta elec-
cion = 4)

- Beta agonista inhalado (excepto nuevos de accion pro-
longada)

- Beta agonista oral

- Teofilina oral

- Anticolinérgico inhalado

- Cromoglicato sédico o nedocromil inhalado

- Esteroide inhalado (dosis alta o baja)

- Esteroide oral

- Ketotifeno oral

- Otros (nombrelos)

3. En un listado de 9 farmacos o asociaciones de farmacos
;con qué frecuencia los utiliza como eleccién en la terapia
de mantenimiento? (contestar 0, 1, 2 6 3)

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

- Teofilina oral :

- Esteroide inhalado (dosis altas o bajas)

- Cromoglicato sodico inhalado

- Beta agonista inhalado (excepto nuevos de accion pro-
longada)

- Beta agonista oral

- Anticolinérgico inhalado

- Ketotifeno oral

- Nedocromil inhalado

- Asociacion de beta agonista y anticolinérgico inhalado

4. Cuando Ud. receta un beta agonista inhalado indique
con que frecuencia recomienda su uso:

a) Para tratar sintomas cada vez que ocurran

b) Para prevenir sintomas (P. Ej. antes de la exposicion
a un factor desencadenante conocido)

c) Como tratamiento preventivo continuo (incluso en au-
sencia de sintomas)

(contestar 0, 1, 2 6 3)

5. Si los usa ;cuales son las dosis normal y maxima que

Ud. recomienda de esteroides inhalados en aerosol? (dosis
en microgramos/dia)

TABLA 1

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

Puntaje medio =

NO = Nro de respuestas nunca

N1 = Nro de respuestas algunas veces
N2 = Nro de respuestas a menudo

N3 = Nro de respuestas siempre

NT = Nro de respuestas totales
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6. ¢Con qué frecuencia realiza terapia de hiposensibili-
zacion en el asma alérgico? (contestar 0, 1, 2 6 3)

En el caso de frecuencia de uso (nunca, algunas veces, a
menudo, siempre) tabuladas respectivamente 0, 1, 2 6 3 se
calculé una respuesta media ponderada (Tabla 1). Si el puntaje
fuera 0 significaria que la totalidad de los encuestados contes-
taron nunca, en el otro extremo si fuera 3 la totalidad contesto
siempre.

Resultados

Se obtuvieron 98 respuestas (32.7% de los cuestio-
narios enviados). Los encuestados se definian especia-
listas en Neumonologia 71%, Neumonologia + Medicina
Interna 12%, Neumonologia + Alergia 6%, Alergia 5%,
Medicina Interna 4% y Medicina Interna + Alergia 2%. Es
decir el 89% se declaraba especialista en Neumonologia.
El 13% especialistas en Alergia. El promedio de ejerci-
cio de la especialidad de los encuestados fue de 15.1 +
6.2 (DS) anos. El porcentaje en promedio de pacientes
visto para los distintos grupos de edad fue: 23.1% de 6 a
15 anos, 35.9% de 16 a 44 anos, 21.8% de 45 a 65 anos
y 11.2% de mas de 65 anos.

Respecto a tratamiento de asma agudo, aproximada-
mente el 60% de los encuestados optaron en primer lu-
gar por los beta agonistas inhalados y alrededor del 25%
por corticoides por via parenteral, tanto en adultos como
en ninos. Menos del 10% de los encuestados eligieron
como primera opcién aminofilina parenteral o adrenalina
parenteral (Tabla 2).

Con referencia al tratamiento de mantenimiento, el
farmaco elegido como primera opcion, en el caso de los
adultos, fueron los beta agonistas inhalados por el 37.6%
de los encuestados y los esteroides inhalados por el
34.1%. En el caso de los ninos, el 34.7% optaba por
beta agonistas inhalados y el 25.3% por cromoglicato o
nedocromil. Los esteroides inhalados sdlo fueron elegi-
dos como primera opcién por el 14.7% de los
encuestados. (Tabla 3)

Con respecto a la frecuencia de utilizacion de distin-
tos farmacos como eleccion en la terapia de manteni-

TABLA 2.— Tratamiento de asma agudo

Medicamento elegido como primera opcion

Adultos %o Ninos %
Beta agonista inh.  57.5 Beta agonista inh. 63.4
Esteroide parent. 26.3 Esteroide parent. 22.5
Aminofilina par. 8.8 Adrenalina parent. 8.5
Adrenalina parent. 6.0 Aminofilina par. 5.6
Anticol. inhalado 1.0 =

Porcentaje de encuestados que optaron por dicho medica-
mento como primera opcion.
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miento, para adultos, fue primero el corticoide inhalado
seguido por los beta agonistas inhalados y aminofilina
oral. En el caso de los ninos, primero beta agonistas
inhalados y corticoides inhalados, en casi la misma pro-
porcion, seguido por cromoglicato inhalado y ketotifeno
oral. El esteroide inhalado fue mas utilizado en adultos
que en ninos y el cromoglicato inhalado notablemente
mas utilizado en ninos (Tabla 4)

Con respecto a los beta agonistas inhalados la indi-
cacion con que con mas frecuencia se recomendaba su
uso era para tratar sintomas, en segundo lugar para pre-
venirlos y luego como tratamiento continuo, tanto en adul-
tos como en ninos. La indicacién de utilizacion de los
mismos tanto para tratar sintomas como para prevenir-
los se hacia con mas frecuencia en los ninos (Tabla 5).

Respecto de los esteroides inhalados los promedios
de dosis en microgramos, normal y maxima, fueron 297
y 1176 para adultos y 254 y 618 para ninos, respectiva-
mente.

TABLA 3.- Tratamiento de mantenimiento

Medicamento elegido como primera opcion

Adultos %o Ninos %

Beta agonista inh. 37.6 Beta agonista inh. 34.7
Esteroide inhalado 34.1 Cromog./Nedocrom. 25.3
Teofilina oral 7.1 Esteroide inhal. 14.7
Anticol. inhalado 4.7 Ketotifeno oral 10.7
Cromog./Nedocrom. 4.7 Tedfilina oral 6.7
Esteroide oral 4.7 Beta ag. oral 53
Ketotifeno oral 3.5 Anticol. inh. 1.3
Beta ag. oral 2.4 Esteroide oral 1.3
Otros 1.2

Porcentaje de encuestados que optaron por dicho medica-
mento como primera opcion.

TABLA 4.— Tratamiento de mantenimiento

Frecuencia de utilizacion de distintos farmacos

Adultos %o Ninos %
Esteroide inhalado 226 Beta agonista inh. 1.61
Beta agonista inh. 2.16  Esteroide inhalado 1.58
Teofilina oral 1.41 Cromoglicato inh. 1.43
B.Ag.+anticol 0.93 Ketotifeno oral 1.12
Cromoglicato inh. 0.84 Teofilina oral 1.07
Anticol. inh. 0.74 Beta ag. oral 0.63
Nedocromil inh. 0.49 Nedocromil inh. 0.35
Beta ag. oral 0.48  Anticol. inh. 0.26

Puntaje medio obtenido (desde 0, nunca; hasta 3, siempre)
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TABLA 5.— Indicacion de beta agonistas inhalados

Adultos Ninos

Para tratar sintomas cada vez que ocurran 1.96 2.30
Para prevenir sintomas 1.57 1.94
Como tratamiento continuo 1.23 1.23

Puntaje medio (desde 0, nunca; hasta 3, siempre)

La frecuencia de utilizacion de terapia de hiposensi-
bilizacion en asma alérgico fue, como puntaje medio (des-
de 0, nunca hasta 3 siempre): adultos 0.96, ninos 1.13.

Discusion

Si bien a través del diseno del trabajo (randomizacion
del total de especialistas del pais) se pretendio lograr
informacion representativa del grupo, en la practica el
bajo grado de respuestas (32.7%) limité la pureza del
estudio. Se puede cuestionar si los resultados son re-
presentativos del total de especialistas del pais y si hu-
bieran sido diferentes con las respuestas de los que no
contestaron. Es plausible suponer que tal vez este gru-
po de no contestadores tenga inseguridad al no poseer
formacién suficiente o por desinterés, aunque esta acti-
tud se pueda manifestar también en su entrenamiento y
actualizacion. Asimismo tendria que tenerse en cuenta
si algunas de las respuestas reflejan lo que realmente
hacen estos especialistas o lo que deberian hacer. Sin
embargo con todas estas limitaciones, el poder analizar
una muestra de 100 de ellos lo consideramos de utilidad
como orientacién general.

Los paises que participaron en el IQAM tuvieron muy
distinto grado de respuesta. Si bien en promedio éste
fue del 49% hubo extremos como Japon, Dinamarca y
el Reino Unido con 83, 81y 74% respectivamente hasta
Espana, Grecia y Portugal con el 30, 28 y 25% respecti-
vamente. Este grado de respuesta tan disimil puede de-
berse a la idiosincrasia de los paises y posiblemente a la
educacion y la cultura médica (Fig. 1).

Es evidente que hay distintas pautas en cuanto al
correcto enfoque del tratamiento y manejo del asma cla-
ramente aceptadas y regladas en distintas publicacio-
nes y consensos de tratamiento’-2>:°. Tal es el caso de
la indicacion de utilizar beta 2 agonistas inhalados en el
asma agudo, el enfoque del asma bronquial como enfer-
medad inflamatoria con recomendacion de uso de
corticoides inhalantes en el tratamiento del asma esta-
ble, utilizacion de beta 2 agonistas ante aparicion de sin-
tomas o preventivamente, datos de ensenanza al pa-
ciente de su enfermedad, utilizacion de métodos objeti-
vos para cuantificar la obstruccion de la via aérea, mé-
todos diagnosticos aceptados (estos tres lltimos no ana-

MEDICINA - Volumen 58 - N2 1, 1998

S X X X T I VW & L Vo g d T T w w
a3 0 3 E G 3 22383 g‘ e S

Fig. 1.— Porcentaje de respuestas obtenidas de las encues-
tas en los distintos paises. Codigo de paises, ver
Addendum, pag. 35.

lizados en este trabajo). En este sentido cuando anali-
zamos los resultados del IQAM observamos, en base a
estas pautas, que algunos paises califican habitualmen-
te bien tales como Nueva Zelanda, Reino Unido, Irlan-
da, Canaday Australia y otros en general mal, tales como
los paises de Europa del Este (Chekoslovaquia, Polo-
nia, Hungria), Grecia y Portugal. Es interesante en es-
tas comparaciones observar como se insertan las res-
puestas de nuestra encuesta.

En el caso de eleccion de los medicamentos en el
asma agudo la secuencia parecio la correcta; primero
beta agonistas inhalados, segundo corticoides por via
parenteral y tercero aminofilina parenteral (Tabla 2). Sin
embargo, si analizamos el porcentaje de encuestados
que elije como primera opcién beta agonista inhalado
(tanto en adultos como en ninos) vemos que lo hacen
s6lo alrededor del 60%. Esto significa que aproximada-
mente 4 de cada 10 encuestados no los usa como pri-
mera opcion a pesar de estar claramente probada su efi-
cacia sobre otras medicaciones en asma agudo™® y el
estar unanimemente recomendada por todos los con-
sensos®"°. Si comparamos estos resultados con los de
los otros paises comprobamos que la utilizacion de beta
agonistas en el acceso agudo en nuestros especialistas
esta por debajo de la mayoria de paises que caracteris-
ticamente califican mejor (Fig. 2).

Respecto al tratamiento de mantenimiento, el orden
de eleccion fue el de esperar (Tabla 3 y 4) con valores
similares de beta agonistas y corticoides inhalados en el
adulto y como segunda opcién en los ninos el
cromoglicato o nedocromil. Observandolo asi, y no ha-
biendo aclarado en la pregunta la severidad o la frecuen-
cia de los sintomas, es ldgico que la utilizacion de los
beta agonistas inhalados y los corticoides inhalados hu-
bieran sido similares. Sin embargo, si comparamos el
uso de corticoides inhalados como terapia de manteni-
miento en los adultos con respecto a otros paises, po-
demos ver que nuestros especialistas califican mal es-
tando en el grupo que utiliza poco esta terapéutica
desinflamatoria (Fig. 8). Esto esta en desacuerdo con lo
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Fig. 2.— Porcentaje de encuestados que eligen como prime-
ra opcion beta agonistas inhalados para el tratamiento del
acceso agudo en adultos. Codigo de paises, ver Addendum,
pag. 35.

aconsejado por los distintos consensos para el tratamien-
to de mantenimiento al menos en asma moderada? - 5.
Asimismo observamos que el 28.3%, en el caso de los
adultos y 25.3% en ninos, escogieron como primera op-
cion de tratamiento distintos farmacos que no estan indi-
cados como primera linea de tratamiento ni por consen-
sos ni por publicaciones del tema'-* (Tabla 3).

Con referencia a los corticoides inhalados, en el mer-
cado nacional en 1994 beclometasona y budesonide, las
dosis utilizadas, tanto normal como maximas fueron ba-
jas comparandolas con las sugeridas por distintos con-
sensos. Por ejemplo, el Consenso Internacional indica
iniciar tratamiento con 200 a 500 microgramos/dia‘y
eventualmente aumentarlos hasta 750 microgramos. El
Consenso Argentino sugiere para el nivel 2 (disnea o tos
2-3/dia, asma nocturna < 2 veces /mes) una dosis de
400 microgramos/dia y para el nivel 3 (disnea o tos dia-
rias, asma nocturna > 2 veces/mes) 600 microgramos/
dia®. Las guias britanicas inician tratamiento con 100 a
400 microgramos dos veces al dia®. Por otro lado, las
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Fig. 3.— Utilizacion de corticoides inhalados como terapéuti-
ca de mantenimiento en adultos para distintos paises.
Resultados expresados como respuesta media pondera-
da (0 = nunca, 3 = siempre). Codigo de paises, ver
Addendum, pag. 35.
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dosis maximas recomendadas por estos tres consen-
so0s, siempre para adultos son de > 1 000, 2 000 6 2 000
microgramos, respectivamente®-°. El promedio de dosis
utilizada por nuestros especialistas esta muy por debajo
de estos valores recomendados.

Esta utilizacién de dosis tan bajas de corticoides
inhalados puede deberse, en parte, a la falta de
formulaciones mas potentes con mas dosis por "puff" al
momento del estudio. Aclaremos que la beclometasona
de mayor potencia habia sido introducida en el mercado
recien en 1993 y la fluticasona luego en 1995. Compara-
dos con otros paises las dosis utilizadas por nuestros
especialistas son las mas bajas (Fig. 4 y 5).

Se puede observar que la utilizacion del cromoglicato
es notablemente mas comtn en los ninos que en los
adultos, posiblemente por su mejor accion terapéutica
en aquellos y también por |a resistencia habitual a admi-
nistrar corticoides inhalantes en pediatria, entre otras
cosas, por su posible efecto sobre el crecimiento’®. Por
esta misma razon posiblemente se explique la menor
utilizacion de corticoides inhalados en los ninos vs. los
adultos (Tabla 3 y 4). De manera similar el ketotifeno es
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Fig. 4.— Dosis usual diaria de esteroides inhalados en adul-
tos para distintos paises. Codigo de paises, ver Addendum,

pag. 35.
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un medicamento medianamente utilizado en ninos y prac-
ticamente sin uso en adultos.

La teofilina oral, al menos en el caso de los adultos
(Tabla 2), esta moderadamente utilizada. Esto no esta
de acuerdo con las recomendaciones actuales, en las
cuales su uso esta limitado teniendo en cuenta sus co-
munes efectos colaterales y bajo margen de seguridad'’.
Si lo comparamos con otros paises, nuestros valores
son aun mas altos que los de USA donde caracteristica-
mente siempre fue muy utilizada’.

El uso de beta agonistas inhalados esta claramente
indicado tanto para el tratamiento de sintomas cada vez
que éstos ocurran como para prevenir sintomas (Ej: pre-
vio al esfuerzo fisico en el asma inducida por el ejerci-
cio)!-5. En tal sentido, el puntaje obtenido a esta pregun-
ta tanto en adultos como en ninos, deberia haber sido 3,
todos haber contestado siempre. Si observamos la com-
paracion con los datos de otros paises nuestros espe-
cialistas estan entre los que recomiendan menos su uti-
lizacion (Fig. 6y 7).

Con respecto al uso de beta agonistas como trata-
miento preventivo continuo no hay acuerdo unanime en
cuanto a su utilidad o su riesgo' . Hay quienes sostie-
nen que su uso continuo puede ocasionar aumento de
hiperrreactividad bronquial y mal manejo del bron-
coespasmo, mientras que otros lo niegan. Es dificil dilu-
cidar cual es la posicién correcta. Sin embargo, nues-
tros especialistas se encuentran en el grupo de los que
lo indican con frecuencia (Fig. 8). Hay paises, que ya
sea por su idiosincrasia o por haberse visto involucrados
en epidemias de alta mortalidad adjudicadas a la utiliza-
cion de beta agonistas, los utilizan claramente menos.
Tal es el caso, entre otros, de Nueva Zelanda, Reino
Unido y Canada.™- ¢

La frecuencia de utilizacion de terapia de hiposensi-
bilizacion fue similar, tanto en nifios como en adultos
(puntaje medio 0.96 y 1.13, respectivamente). Estos
valores a priori parecen bajos. Sin embargo, si tenemos
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Fig. 6.- Recomendacion de uso de beta agonistas inhalados
cada vez que haya sintomas en adultos. Resultados ex-
presados como respuesta media ponderada (0 = nunca,

3 = siempre). Cadigo de paises, ver Addendum, pag. 35.
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Fig. 7.- Recomendacion de uso de beta agonistas inhalados
para prevenir sintomas en adultos. Resultados expresados
como respuesta media ponderada (0 = nunca, 3 = siempre).
Cadigo de paises, ver Addendum, pag. 35.

Fig. 8.- Recomendacion de uso de beta agonistas inhalados
como tratamiento continuo en adultos. Resultados expre-

sados como respuesta media ponderada (0 = nunca, 3 =
siempre). Codigo de paises, ver Addendum, pag. 35.
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en cuenta que esta es una terapéutica de valor no pro-
bado en el asma bronquial su utilizacion parece haber
sido relativamente alta'’-'®. El consenso nacional afirma
que la "... inmunoterapia no es Util para el tratamiento
del asma bronquial". Las guias britanicas dicen que "
los beneficios de la inmunoterapia no estan probados".
Solo los consensos americanos e internacionales? 2 afir-
man que la inmunoterapia debe ser considerada cuan-
do no se pueden evitar alergenos y la medicacion apro-
piada falla para controlar los sintomas de asma (1?) y
sdlo para pacientes con sensibilidad probada a unico
alergeno. Aun aceptando esto, la proporcion de pacien-
tes que cumplan estas condiciones debe ser extrema-
damente baja. Sin embargo, la utilizacién por parte de
nuestros especialistas es alta. Si comparamos con otros
paises, nuestros profesionales se encuentran en el gru-
po de los que la indican con mas frecuencia (Fig. 9).
En resumen, con las limitaciones ya consignadas, prin-
cipalmente por la baja respuesta obtenida a los cuestio-
narios, el analisis del enfoque del tratamiento que reali-
zan 100 especialistas del pais lo consideramos orientati-
vo y de utilidad. Es de hacer notar que encontramos
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Fig. 9.— Utilizacion de tratamiento hiposensibilizante en adui-
tos. Resultados expresados como respuesta media pon-
derada (0 = nunca, 3 = siempre). Codigo de paises, ver
Addendum, pag. 35.

falencias notables en el enfoque del tratamiento. Res-
pecto del tratamiento del acceso agudo, aproximada-
mente el 40% de los encuestados no utiliza los beta 2
agonistas inhalados como primera opcion. En el trata-
miento de mantenimiento, los corticoides inhalados son
menos indicados que en otros paises siendo sus dosis
menos de la mitad de las recomendadas en distintos
consensos. Si comparamos estas dosis con las del estu-
dio del IQAM, nuestra dosis son las mas bajas. Los beta
2 agonistas se utilizan poco para prevenir sintomas o
para tratar sintomas cuando ocurren. Se los utiliza mu-
cho en el tratamiento continuo a pesar que algunos han
puesto en duda su utilidad y seguridad. La hiposensi-
bilizacion se utiliza comiunmente y mas que en la mayo-
ria de los paises.

Todas estas consideraciones sugeririan que el enfo-
que del tratamiento hecho por nuestros especialistas no
es optimo y es peor que en muchos de los paises com-
parados. Consideramos necesario esforzarnos en lograr
por distintos medios la educacién continua en nuestros
especialistas. La sola formulacion de guias de tratamiento
o consensos no es suficiente. Ya se ha senalado que si
bien son capaces de cambiar algo la actitud y el conoci-
miento, las pautas de tratamiento son mas dificilmente
modificadas’® %.
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Addendum

Cddigo de paises:

A: Austria; AUS: Australia; B: Bélgica; CDN: Canada; CH: Suiza;
CS: Checoslovakia; D: Alemania; DK: Dinamarca; E: Espana; F: Fran-
cia; GR: Grecia; H: Hungria; I: Italia; IRL: Irlanda; J: Japon; N: Norue-
ga; NL: Holanda; NZ: Nueva Zelanda; P: Portugal; PL: Polonia; RA: Ar-
gentina; S: Suecia; SF: Finlandia; UK: Reino Unido de Gran Bretana;
USA: EE. UU. de Norte América

E| cuestionario completo esta a disposicion de los interesados so-
licitindolo al autor.
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