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Evaluacion del grado de control del asma en un centro
de atencion primaria. Un estudio descriptivo
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Assessment of the degree of asthma control in a primary care center

Achieve a good clinical control by reducing symptoms and management of modifiable risk factors
for exacerbations is the main goal of asthma treatment. Our objective was to assess the degree of clini-
cal control and the presence of modifiable risk factors of exacerbations in asthmatic patients controlled
in primary care. Data were extracted from clinical records of asthmatics attending their scheduled visit
between November 2014 and June 2015. In each visit the Asthma Control Test was performed. 236
visits (183 patients) were analyzed. 10% had totally controlled asthma, 34% partially controlled and
56% uncontrolled. The worst clinical control was significantly associated with greater use of health
resources. 92% had modifiable risk factors of exacerbation, mainly obesity and active smoking.
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Resumen

Lograr un buen control clinico mediante la disminucion de los sintomas y el manejo de factores
de riesgo modificables de exacerbaciones es el objetivo principal del tratamiento del asma. Nuestro
objetivo fue evaluar el grado de control clinico y la presencia de factores de riesgo modificables de
exacerbaciones en asmdticos que se controlan en atencion primaria. Se extrajeron datos de registros
clinicos de los asmdticos que acudieron a su visita programada entre noviembre de 2014 y junio de
2015. En cada visita se realizo el Test de Control del Asma. Se analizaron 236 visitas (183 pacientes).
El 10% tenia el asma totalmente controlada, 34% parcialmente controlada y 56% no controlada. El
peor control clinico se asocio significativamente con mayor uso de recursos sanitarios. El 92% tenia
factores de riesgo modificable de exacerbaciones, principalmente obesidad y tabaquismo activo.

Palabras clave: Control del Asma. Atencion primaria.

Introduccion rectamente la efectividad de las intervenciones

terapéuticas®. Como tanto los pacientes como

El objetivo actual del tratamiento del asma
consiste en alcanzar y mantener el control clinico
de la enfermedad', el que se compone de dos do-
minios: a) el control de sintomas y limitaciones
del paciente y b) el manejo de los riesgos de mala
evolucion futura, que incluye las exacerbaciones,
el desarrollo de obstruccion fija al flujo de aire y
las reacciones adversas a los medicamentos?. El
nivel de control se refiere al estado actual de la
enfermedad, el que puede variar marcadamente
en periodos cortos de tiempo y refleja mas di-

*  Clinica Miguel de Servet, Integramédica.

los médicos tratantes generalmente sobrestiman
el grado de control de la enfermedad®, se han
desarrollado una serie de herramientas simples
de aplicar en la practica diaria para identificar
a los pacientes con asma mal controlada. Las
mas utilizadas son los cuestionarios de GINA, el
ACQ (Asthma Control Questionnaire) y el ACT
(Asthma Control Test)’.

En cuanto a la reduccion de los riesgos futu-
ros, el riesgo de desarrollar exacerbaciones es el
mas importante debido su asociacion con mayor

** Centro de Salud Familiar Cardenal Raul Silva Henriquez. San Pedro (ex Estacion el Canelo). Puente Alto, Region

Metropolitana. Chile.
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morbimortalidad, mayores costos de tratamiento®
y la posibilidad de llevar a una declinacién pro-
gresiva en la funcion pulmonar’. Se han descrito
una serie de factores de riesgo modificables de
exacerbaciones, como la presencia de sinto-
mas, el sobreuso de inhaladores de rescate, el
uso inadecuado de corticoides inhalados (CDi),
un VEF, bajo el 60% del predicho, problemas
psicosociales o socioecondomicos, tabaquismo,
obesidad, eosinofilia, embarazo, etc?.

En la gran mayoria de los estudios clinicos
controlados, los asmaticos son capaces de al-
canzar un buen nivel de control del asma, lo que
no se repite en los estudios llamados “de la vida
real”, en los que predominan los asmaticos con
mal control clinico®. Es importante identificar a
los pacientes con asma mal controlada ya que
requieren revision de su terapia e identificacion
de las causas de ello®. La falta de control clinico
se asocia con peor calidad de vida’ y mayor uti-
lizacion de recursos sanitarios® y probablemente
tiene causas multifactoriales que combinan
componentes ambientales, fisiologicos y creen-
cias o actitudes de los pacientes'®'2. El grado de
control del asma y la importancia relativa de los
factores que contribuyen a ella varia localmen-
te'3, por lo que es primordial conocer la realidad
local de cada centro de salud para asi optimizar
la terapia individual y también ayudar a desa-
rrollar programas locales destinados a mejorar
el grado de control en su conjunto. De ahi que el
objetivo de este estudio fue evaluar el grado de
control clinico del asma en un centro de atencion
primaria.

La comuna de Puente Alto tiene 6 centros
de salud familiares (CESFAM), todos con salas
ERA (enfermedades respiratorias agudas). Las
salas ERA son una estrategia de salud disefiada
centralmente para enfrentar los problemas diag-
noésticos y de manejo de algunas patologias res-
piratorias, incluyendo el asma'®. Las salas ERA
estan constituidas por un equipo de profesionales
de atencion primaria que han sido capacitados por
el Ministerio de Salud de Chile y que disponen de
protocolos de manejo estandarizados®. La sala
ERA del CESFAM Cardenal Raul Silva Henri-
quez de la comuna de Puente Alto funciona desde
el afio 2004 y actualmente esta compuesta por un
médico general y dos kinesidlogas.

El objetivo principal de este estudio fue eva-
luar el grado de control clinico del asma de los
pacientes que se manejan en la sala ERA del
CESFAM Cardenal Ratl Silva Henriquez en cada
visita programada. El objetivo secundario fue es-
tablecer la presencia de factores de riesgo modifi-
cables de exacerbaciones en la misma poblacion.
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Material y Método

Se revisaron las fichas electronicas y cartolas
clinicas de todas las visitas programadas a la sala
ERA entre noviembre de 2014 y junio de 2015 de
los pacientes asmaticos que cumplian los siguien-
tes criterios de inclusion: edad de 20 afios y mas;
en control en la sala ERA por asma desde hace
mas de 1 mes; con al menos un control médico
en la sala ERA posterior al ingreso; sin exacerba-
cion en el momento de la visita; con al menos un
registro espirométrico.

Para los fines de este estudio se definié exacer-
bacion en el momento de la visita si el paciente
estaba usando algin antibidtico y/o corticoide
debido al asma. Se excluyo del andlisis las visitas
con el paciente exacerbado ya que objetivo era la
evaluacion del grado de control de los pacientes
en su etapa estable.

De los registros clinicos se obtuvieron los
datos demograficos, clinicos, espirométricos y
de las evaluaciones hechas en cada visita pro-
gramada.

La evaluacion realizada en cada visita consis-
tid en, ademas del examen clinico, la evaluacion
del uso de los inhaladores prescritos en la visita
previa (tanto la adherencia como la técnica de in-
halacion), las consultas médicas no programadas
debido al asma (tanto a médico como al servicio
de urgencias) y el puntaje del Test de Control del
Asma (ACT).

El cuestionario ACT fue desarrollado el afio
2004!¢ y esta disefiado para ser autocompletado
por los pacientes. Consta de 5 preguntas, cada
una con cinco posibles respuestas. Las preguntas
estan dirigidas a medir la limitacion en las acti-
vidades de la vida diaria, la disnea, los sintomas
nocturnos, el uso de la terapia de rescate y la
percepcion de autocontrol por parte del paciente,
todo durante las ultimas 4 semanas. Un puntaje
de 25 significa que el asma esté totalmente con-
trolada; entre 20 y 24, parcialmente controlada y
19 0 menos, no controlada'>. La diferencia clinica
minima significativa se ha establecido en 3 pun-
tos!”. Nuestro analisis se enfocara principalmente
en el asma no controlada.

Los factores de riesgo modificables de exa-
cerbaciones analizados fueron el estado nutri-
cional, el habito tabaquico, el uso de corticoides
inhalados y el porcentaje predicho del VEF, post
broncodilatador. Los tres primeros fueron regis-
trados en cada visita y la funcién pulmonar de la
espirometria mas cercana a la visita.

En relacion a los aspectos éticos, en este estu-
dio se realiz6 una revision de datos de las fichas
y cartolas clinicas resguardando absolutamente
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la confidencialidad de los datos personales de
los participantes. La metodologia para que esto
ocurriese fue la siguiente: de los cuatro autores
del estudio, tres de ellos (LF, JH y LM) realizaron
los controles en la sala ERA. Al final del periodo
preestablecido, uno de ellos (LF) recolecto los
datos, transformando cada visita en un nimero
correlativo, con el que se encriptd la identifica-
cion de los pacientes con los datos recolectados.
Posteriormente el cuarto autor (GA), externo al
CESFAM, revis6 y analiz6 los datos teniendo a
la vista los nimeros correlativos de cada visita.

Para el analisis estadistico se utiliz6 la prueba
de y? para establecer la significancia estadistica
de las diferencias entre las variables categéricas
considerando diferencia significativa con valores
de p <0,05.

Resultados

De las 281 visitas programadas de pacientes
asmaticos entre noviembre de 2014 y junio de
2015, 19 no tenian control médico posterior al in-
greso a la sala ERA, 5 fueron hechas con menos
de un mes de la anterior, 10 no tenian registro de
espirometria, en 2 pacientes no se pudo realizar el
ACT y en una visita el paciente no autocompletd
el ACT. 8 visitas correspondieron a una exacer-
bacion leve.

Se incluyeron en el analisis 236 visitas, que
correspondieron a 183 pacientes. En la Tabla 1
se muestran las caracteristicas de los pacientes

en las visitas. El 79,2% fueron mujeres, de edad
promedio 53,3 afios (minimo 23 y maximo 88
afios). El tiempo promedio de seguimiento de los
pacientes en la sala ERA fue de 6 afios.

El 55,9% habia fumado alguna vez, con un
indice paquete/afio (IPA) promedio de 15,2. De
ellos, el 31% seguia fumando (IPA: 20,3), lo que
equivale al 17,4% de la poblacion total analizada.
El 10,6% tenia un indice de masa corporal (IMC)
normal, 41,5% sobrepeso y 47,9% era obeso. El
69% de los pacientes tenian al menos una co-
morbilidad crénica. Un 48,7% tenia hipertension
arterial, seguido de diabetes mellitus (23,7%),
dislipidemia (16,1%) e insuficiencia renal cro-
nica (9,3%). 35,6% tenia una sola comorbilidad,
21,2% dos comorbilidades, 10,2% tres comorbi-
lidades y 2,1% cuatro comorbilidades. El 60,6%
tenia una espirometria obstructiva. De ellas,
54,5% era modificable con el broncodilatador y
8,4% tenia un VEF, post broncodilatador menor
al 60% del predicho (5,1% de la poblacion total).
E1 98,3% de los pacientes tenia prescrito un CDi,
de los cuales el 93,1% referia estar ocupando en
cada visita. El 81% de los pacientes que usaba la
terapia tenia indicado monoterapia con CDi y el
19% terapia combinada de CDi mdas un agonista
beta adrenérgico de accion prolongada. El 7,2 %
de los pacientes habia acudido a consulta médica
no programada por el asma durante las Gltimas 4
semanas y el 38,6% habia asistido al servicio de
urgencia por asma durante el afio previo (63,7%
de ellos lo habia hecho mas de una vez).

El ACT promedio de todas las visitas fue de

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién asmatica estudiada en las visitas

Control total
Género Masculino (%) 12,5
Femenino (%) 87,5
Edad Promedio (afios) 54,2
DS#** 12,1
IMC* Normal (%) 12,5
SPf/Obeso (%) 87,5
Tabaco Si (%) 66,7
No (%) 33’3
Comorbilidades Si (%) 70,8
No (%) 29,1
VEF, ** >80 (%) 100
<80 (%) 0
Tratamiento Con CDi'f (%) 79,2
Sin CDi (%) 20,8

Control parcial Sin control Total
23,7 20,5 20,7
76,3 79,5 79,3
53,2 53,2 55,3
12,9 12,3 12,5
13,7 8,3 10,6
86,3 91,7 89,4
53,7 55,3 55,9
46,3 44,7 44,1
68,8 68.9 69,1
31,2 311 30,9
82,5 83,3 84,7
17,5 16,7 15,3
91,2 93,9 91,5

8,3 6,1 8,5

*IMC: Indice de masa corporal; **Porcentaje del predicho; ***DS: desviacion estandar; 'SP: Sobrepeso; 1'CDi: Cor-

ticoides inhalados.
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Figura 1. Distribucion en porcentaje
del grado de control del asma en el
total de visitas.

18,3. El 10,2% de los asmaticos tenia un puntaje
de ACT de 25 puntos (totalmente controlada), el
33,9% entre 20 y 24 (parcialmente controlada)
y el 55,9% menor a 20 puntos (mal controlada)
(Figura 1).

La Tabla 2 muestra las asociaciones entre el
grado de control del asma y algunas caracte-
risticas de los pacientes en las visitas. No hubo
asociacion entre el mal control del asma con el
sexo (p =0,9), edad (p = 0,9), estado nutricional
(p = 0,3), habito tabaquico (p = 0,7), nimero de
comorbilidades cronicas (p = 0,73), severidad de
la obstruccion bronquial (p=0,07), reversibilidad
de la obstruccion bronquial (p = 0,5), uso de cor-
ticoides inhalados (p = 0,1) ni con la frecuencia
de controles médicos en la sala ERA (p = 0,1).
Hubo asociacion entre el deficiente control del
asma y el mayor uso de recursos sanitarios (nu-
mero de consultas en servicios de urgencias en
el ultimo afio y/o consultas médicas por asma no
programadas) (p = 0,009).

El 92% tenia al menos un factor de riesgo
modificable de exacerbacion. La obesidad fue el
factor de riesgo mas frecuente (47,9%), seguido
de los fumadores activos (17,4%), los que no
usaban corticoides inhalados (6,9%) y los que
tenian un porcentaje del VEF, predicho menor al
60% (5,1%). E1 15,7% tenia dos factores de ries-
go, siendo la obesidad y el tabaquismo activo la
combinacion mas frecuente (7,2%) seguida de la
obesidad mas el porcentaje del VEF,% predicho
menor al 60% (3,4%).

Discusion

Los principales hallazgos de este estudio de la
vida real realizado en pacientes con diagnostico
de asma en atencion primaria fueron dos: pri-
mero, sobre el 50% de las visitas programadas
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Tabla 2. Asociacién entre el grado de control del
asma y algunas caracteristicas de los pacientes en
cada visita

Caracteristica Valor de p
Género 0,94
Edad 0,9
Estado nutricional 0,35
Tabaquismo activo 0,78
Severidad espirométrica 0,07
Reversibilidad espirométrica 0,54
Uso de corticoides inhalados 0,14
Numero de comorbilidades 0,73
Uso de recursos sanitarios 0,009

encontr6 a los pacientes en condicion de asma
mal controlada. Segundo, en la gran mayoria de
las visitas, los pacientes presentaban al menos
un factor de riesgo modificable de exacerbacion
del asma.

Para la evaluacion del control sintomatico
elegimos el cuestionario ACT por varias razones.
A diferencia del cuestionario de GINA, tanto el
ACT como el ACQ estan ampliamente valida-
dos'®; el ACT es mas simple de utilizar ya que,
a diferencia del ACQ, no requiere la evaluacion
de la funcion pulmonar'®; el ACT es preferible al
ACQ en la practica clinica ya que el ACQ requie-
re aun de mayor validacion'®; el ACT responde a
los cambios en el control del asma en el tiempo?.

Nuestro estudio mostr6 que en el 55,9% de las
visitas, los pacientes tenian su asma no controla-
da y en solo el 10,2% el asma estaba totalmente
controlada. Esta preponderancia de asmaticos
no controlados esta en concordancia con la gran
mayoria de los estudios de la vida real que han
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investigado el grado de control del asma. Por
ejemplo, Chapman et al., analizaron el grado de
control del asma mediante un cuestionario desa-
rrollado por las guias canadienses para el manejo
del asma en 10.428 pacientes, encontrando que
en el 59% de ellos estaba no controlada?'. Un
estudio de una muestra nacional en Canada, que
utilizd este mismo cuestionario, mostro un 19%
de asmaticos no controlados?. El estudio ARTAP
(Asthma Insights and Reality in Asia-Pacific Stu-
dyAsia), que us6 para evaluar el grado de control
un indice de severidad de sintomas basado en las
guias GINA 2003, encontré que el 35,3% tenia
el asma no controlada®. Si bien los resultados
de estos estudios muestran, al igual que el nues-
tro, un predominio de asmaticos no controlados
sobre los completamente controlados, el hecho
de utilizar distintos instrumentos para evaluar
el grado de control puede no tener los mismos
significados. De hecho, se ha demostrado que el
ACT, comparado con el instrumento de GINA,
clasifica significativamente mas pacientes como
no controlados®, lo que sugiere que la eleccion
del instrumento podria tener diferentes efectos
sobre el grado de control, tanto en el aspecto
individual como en el poblacional. Otro aspecto
importante a recalcar, ya que también influye al
momento de hacer comparaciones, es que nuestro
estudio, a diferencia de la mayoria de los estudios
publicados, evalud el grado de control del asma
de cada visita programada y no de cada paciente.
De los estudios que han utilizado el ACT,
Mintz y cols., evaluaron el control del asma en
atencion primaria encontrando un 58% de asma-
ticos no controlados?. Otro estudio en atencion
primaria® mostr6 que el 39,8% de los pacientes
tenia el asma no controlada, aunque este estudio
utilizé un valor de corte del ACT < 16. El estu-
dio REACT (Real-world Evaluation of Asthma
Control and Treatment), que evalu6 una muestra
representativa nacional de EEUU reclutada via
web, encontr6 un 55% de asma no controlada®.
No existen muchos datos en nuestro pais
sobre el grado de control del asma. Un estudio
de Vidal y cols., realizado en 220 adolescentes
que se atendian en el nivel terciario en Santiago
y que ocupd el ACT, mostréd que el 46,3% tenia
su asma no controlada®’. Este estudio, que arrojo
resultados similares al nuestro, se realizo con el
manejo hecho por especialistas, a diferencia del
nuestro que se hizo con el manejo de la patolo-
gia por profesionales de atencidon primaria. Esta
concordancia en el grado de control entre los
diferentes niveles de atencion se ha observado
también en paises mas desarrollados. Por ejem-
plo, un estudio realizado en pacientes atendidos
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en el nivel terciario encontr6 que el 64% tenian el
asma no controlada?® y el estudio CHARIOT, rea-
lizado en 1.009 asmaticos que se atendieron por
especialistas en clinicas pulmonares en EEUU,
mostré que el 81,9% de los pacientes tenian su
asma no controlada?,

Datos del estudio AIRLA (Asthma Insights and
Reality in Latin America), realizado en 11 paises
de América Latina, que incluy6 a Chile, si bien
no reportd los datos especificos de nuestro pais,
mostré que el 32,5% tenia el asma no controla-
da’. Este estudio evaluo el grado de control del
asma segun un indice de severidad de sintomas
basado en las guias GINA 2003 e incluy6 nifios
y adultos. Si bien estos resultados difieren algo
de los nuestros, hay que destacar la diferencia
en el instrumento utilizado para establecer el
grado de control del asma, en la inclusién de
nifios y que estos pacientes fueron reclutados
mediante encuestas a los hogares, por lo que el
perfil de los pacientes es diferente. Por ltimo,
un estudio llevado a cabo en paises de América
Latina, que no incluy6 a Chile, encontré que el
8% de los asmaticos tenia su asma controlada’!.
Este estudio no comunicé los resultados de los
asmaticos no controlados y utilizé el instrumento
recomendado por las guias GINA para establecer
el grado de control del asma. Si bien el porcentaje
de asmaticos controlados es similar al nuestro,
las diferencias metodoldgicas entre ambos no los
hace del todo comparables.

Los hallazgos aportados por nuestro estudio a
la evidencia disponible expuesta sugieren que, sin
importar el instrumento utilizado para establecer
el grado de control del asma en la vida real, un
porcentaje importante de pacientes mantiene su
asma no controlada.

El grado de control del asma se correlaciona
fuertemente con indices de calidad de vida® y el
mantener un mal control se asocia con el desa-
rrollo de exacerbaciones?, da cuenta de costos
desproporcionados y representa una pesada car-
ga socioeconomica®. En nuestro estudio, el mal
control del asma se asocid significativamente
con mayor uso de recursos sanitarios, dado por la
suma de mayor nimero de consultas en servicios
de urgencias y de consultas médicas no progra-
madas por asma.

Diversos estudios han investigado sobre los
posibles factores que influyen en el control del
asma. Es asi como se ha asociado al asma no
controlada con el sexo femenino®, el bajo nivel
educacional®, la falta de acceso a los medica-
mentos y el no uso de CDi*, el uso no apropiado
de los inhaladores®, tratamiento insuficiente*,
sobrestimacion del grado de control?, la falta de
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informacion sobre su enfermedad*®, tabaquismo
activo?! y pasivo®, el status socioeconomico®’, la
obesidad?®, entre otros.

Nuestro estudio no mostré asociacion signifi-
cativa entre el mal control del asma con el sexo,
habito tabaquico ni uso de corticoides inhalados.
Probablemente, debido a que en nuestra muestra
se observo predominio de mujeres sobre hombres
(4:1), el sexo no resultd estar asociado al mal
control del asma. En cuanto al tabaquismo activo,
no todos los estudios han mostrado su asociacion
con el mal control del asma®, no obstante la
similar prevalencia con la poblaciéon general de
tabaquismo activo en los asmaticos (alrededor
del 20%)*2%%°, No queda clara la causa de esta
falta de asociacion vista en nuestro estudio ya que
la cantidad de cigarrillos fumados por nuestros
pacientes fue alto (20 paquetes/afio en promedio)
y es conocida la resistencia a los corticoides indu-
cida por el tabaquismo*’. En cuanto a la falta de
asociacion con el no uso de corticoides inhalados
que arrojé nuestro estudio, probablemente se
explique por la escasa cantidad de sujetos que no
estaban usando dicha terapia (7%).

Nuestro estudio tampoco encontrd asociacion
entre la obesidad y la falta de control del asma.
Si bien existen estudios que muestran dicha
asociacion® y otros que no'?, la explicacion mas
probable de esta discordancia en los resultados
sea que la obesidad central, y no el exceso de gra-
sa corporal, es la que se asocia con peor control
del asma. Es conocida la limitacion del IMC en
cuanto a distinguir entre la masa grasa y la masa
muscular y su bajo correlato con el deposito de
grasa abdominal, que es lo que se asocia con
disminucion en la funcion pulmonar, sindrome
metabolico, complicaciones cardiovasculares y
posiblemente con peor control del asma'®,

Los hallazgos de nuestro estudio comparado
con los de la literatura, tan disimiles unos y tan
concordantes otros, apoyan la observacion de
algunos autores en cuanto a que los factores que
contribuyen a la falta de control del asma varian
localmente'®. Por esto mismo, nuestro estudio
también explord otras asociaciones, como el
numero de comorbilidades cronicas, severidad
de la obstruccion bronquial, reversibilidad es-
pirométrica de la obstruccion bronquial y la fre-
cuencia de controles médicos en la sala ERA, no
encontrando asociacion significativa con ninguno
de ellos. Estudios epidemiologicos han mostrado
que el asma se asocia débilmente con las enfer-
medades cardiovasculares, diabetes mellitus,
dislipidemia, depresion, osteoporosis y rinosi-
nusitis*' y se asocia fuertemente con el reflujo
gastroesofagico (RGE), la sinusitis cronica y la
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rinitis alérgica*’. En nuestro estudio, la presencia
de RGE y sinusitis crénica estd escasamente
registrada en las fichas y cartolas clinicas, por
lo que no se puede analizar con certeza asocia-
cion alguna. En cuanto a la hipertension arterial
(HTA), cerca de la mitad de nuestros pacientes
tenia esta comorbilidad, pero no hubo asociacion
con el mal control del asma. Otros estudios han
encontrado sé6lo una significacion limite entre
el asma y la HTA?. En cuanto a la asociacion
entre el nimero de comorbilidades y el grado de
control del asma, los escasos estudios que lo han
comunicado no han encontrado asociacion®, al
igual que el nuestro.

Los datos espirométricos en nuestro estudio
no son, en su gran mayoria, concurrentes tem-
poralmente a las visitas, por lo que no se puede
establecer asociacion cierta. Por ultimo, la falta
de asociacion entre la frecuencia de controles
médicos en la sala ERA y el grado de control
también se ha detectado en otros estudios?'.

Probablemente una de las principales razones
que explican la falta de asociacién de nuestro
estudio es la homogeneidad de la muestra, lo que
puede apreciarse en la Tabla 1. La gran mayoria
de los pacientes fueron mujeres, de la misma
edad, con sobrepeso u obesas, fumadoras y con
comorbilidades.

En cuanto a la presencia de factores de riesgo
modificables en las visitas no programadas, nues-
tros resultados arrojaron que cerca del 40% de los
pacientes habia acudido al servicio de urgencias
durante el afio previo y/o habia asistido a consulta
médica no programada por asma, probablemente
debido a una exacerbacion. Este porcentaje es
inferior al de otros reportes®>***° debido probable-
mente a que mayoritariamente nuestros pacientes
tenian un fenotipo de asma mas bien leve, esto
debido al bajo porcentaje que usaba terapia com-
binada (19%).

Un hallazgo importante de nuestro estudio es
el alto porcentaje de asmaticos no controlados
a pesar del uso amplio de CDi. Este resultado
contraintuitivo podria explicarse por el uso in-
adecuado del inhalador, la mala calidad de la
droga utilizada o el dato no fidedigno entregado
por los pacientes. Esto ultimo no se puede des-
cartar a priori ya que la mayoria de los estudios
tanto nacionales** como extranjeros*, muestran la
baja adherencia al tratamiento. Otra explicacion
podria ser la existencia de sesgo por indicacion,
manifestado por el hecho que pacientes con mal
control del asma en la visita inmediatamente
anterior, se les podria haber prescrito o corregido
el uso de corticoides, no logrando atn el control
sintomatico en la visita incluida en el presente
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estudio. En todo caso, la metodologia del estu-
dio no permite una aproximacion causal a este
hallazgo.

Una alta proporcion de nuestros pacientes
(92%) presentaba, en cada visita programada,
al menos un factor de riesgo modificable de
exacerbacion, estando la obesidad presente en
casi la mitad de las visitas, siendo esta de mayor
proporcion que en la mayoria de los estudios
publicados'®38. El tabaquismo activo en nuestra
poblacién, como ya lo mencionamos, fue similar
a la de los estudios publicados. Cerca del 16%
tenia dos factores de riesgo, siendo la obesidad
y el tabaquismo activo la combinacion mas fre-
cuente.

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero,
el disefio retrospectivo con todos sus sesgos y
factores confundentes. Segundo, las limitaciones
propias que se le han descrito al ACT en cuanto
a sobreestimar el asma no controlada?!. Tercero,
los distintos criterios utilizados para establecer el
diagnostico de asma. Si bien los criterios interna-
cionales no han cambiado mucho en los ultimos
aflos, en nuestro estudio no pudimos comprobar
objetivamente el cumplimiento de los criterios
usados en los pacientes para catalogarlos de as-
maticos, por lo que podrian haberse incluido en
el estudio pacientes con otras patologias como
EPOC, bronquiectasias, etc. Cuarto, la falta de
comprobacion de los datos entregados por los
pacientes, especialmente en lo referente a la
adherencia al tratamiento, lo que podria influir
nuestros resultados. Quinto, la falta de registro
de comorbilidades que se sabe altera el grado
de control, como el RGE vy la sinusitis cronica,
podria también haber influido en los resultados.
Sexto, si bien el criterio de inclusion de pacientes
con antigiiedad de al menos un mes podria deter-
minar un sesgo de inclusion, que podria poten-
cialmente influir en los resultados. Fue necesario
utilizar este criterio ya que el ACT considera los
sintomas durante las cuatro semanas, tiempo mi-
nimo para evaluar el grado de control.

En suma, los pacientes con diagnostico de
asma atendidos en este centro de atencién pri-
maria mantienen su asma mal controlada en la
mayoria de las visitas, lo que se ha traducido en
mayor uso de recursos sanitarios. Una gran can-
tidad de ellos presentan, ademas, alto porcentaje
de factores de riesgo modificables de exacerba-
ciones, especificamente obesidad y tabaquismo
activo. Se hace necesario, entonces, realizar una
investigacion mas profunda con el fin de bus-
car las causas de este mal control y adecuar el
manejo de estos pacientes poniendo énfasis en
programas para bajar de peso y cese tabaquico.
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