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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivos. Evaluar el impacto de la realizacién de espirometria (E) en atencién primaria
Recibido el 5 de julio de 2018 (AP) sobre el diagnéstico y el abordaje terapéutico de pacientes con patologias respiratorias
Aceptado el 5 de julio de 2018 de alta prevalencia y que precisan, segiin indicacién de las guias de practica clinica (GPC) al
On-line el 21 de diciembre de 2018 uso, de esta prueba para su correcto diagnéstico y seguimiento: EPOC y asma.

Meétodo. Estudio de intervencién tipo antes-después de la realizacién de E en AP. La
Palabras clave: poblacién elegible la conforman pacientes diagnosticados de EPOC y de asma, a segui-
Espirometria miento en AP, sin realizaciones previas de E, que son controlados en las consultas de los
Atencién primaria médicos participantes en el estudio. Se compararon los diagnésticos y tratamientos antes
EPOC y después de la prueba.
Asma Resultados. E144,6 % de los pacientes con EPOC y el 55,5 % de los diagnosticados de asma

disponen de E en condiciones de practica clinica (CPC). Tras la realizacién de la E, el 27,3 %
de los pacientes con EPOC estaban incorrectamente diagnosticados y al 36,3 % (50 % de los
correctamente diagnosticados) se les modificé el tratamiento; en el caso del asma un 12,8 %
y un 15,4 % (20.7%), respectivamente. El porcentaje de E no vélidas fue de 7,2 % globalmente,
12 % en EPOC y 0 % en asma. La medicacién media se redujo de 5,8 a 4,9 farmacos en la
EPOCyde3,9a3,5enelasma.

Conclusiones. La realizacidén de espirometria es efectiva y posee una gran relevancia
clinica en aspectos diagnésticos y terapéuticos, lo que pone de manifiesto la necesidad de
mejorar en este area.
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Effectiveness and repercussions of the performance of spirometry
in the therapeutic approach of COPD or asthma patients: “Espiro-RESP”
Project

ABSTRACT
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Objectives. To assess the impact of spirometry (S) in primary care (PC) on the diagnosis
and therapeutic management of patients with respiratory diseases with high prevalence,
who require -as indicated by the current clinical practice guidelines (CPG)- of this medical
test for correct diagnosis and monitoring: COPD and asthma.

Method. Intervention study before-and-after performing S in PC. The eligible population
is comprised by patients diagnosed with COPD and asthma, being followed up in PC, without
prior relationships to S, which are controlled in consultations by doctors participating in the
study. Diagnoses and treatments were compared both before and after the test.

Results. 44.6% of patients with COPD and 55.5% of those diagnosed with asthma have
S available in clinical practice terms (CPC). Following the completion of S, 27.3% of COPD
patients were incorrectly diagnosed and 36.3% (50% of those correctly diagnosed) had their
treatment modified, in asthma 12.8 and 15.4% (20.7 %), respectively. The percentage of
non-valid S was 7.2% overall, 12% of COPD and 0% in asthma. The average medication was

reduced from 5.8 to 4.9 in the COPD drug and from 3.9 to 3.5 in the asthma case.
Conclusions. The realization of spirometry is effective and has great clinical relevance
in diagnostic and therapeutic aspects, highlighting the need to improve in this very area.

© 2018 Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia.
Published by Ergon Creacién, S.A.

La espirometria (E) es una técnica basica para el estudio de la
funcién pulmonar; su realizacién es necesaria para el diagnos-
tico de diversas enfermedades respiratorias crénicas, ademas
de para el seguimiento y la evaluacién del deterioro y disca-
pacidad®.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el
asma constituyen problemas de salud en el drea respiratoria
muy prevalentes en todo el mundo. El estudio de Miravitlles
y cols.?, realizado en la poblacién general espanola, identi-
fic6 una prevalencia de EPOC del 10,2 % en personas de 40-80
anos y el estudio de Carvajal y cols.? cifra la prevalencia del
asma en el 4,5 % de la poblacién de 20-40 afios y en el 12,8 %
en adolescentes de 13-14 anos. Ambas precisan de la E para
su confirmacién diagnéstica, tal y como indican las guias de
ambito nacional e internacional GesEPOC*-GOLD® y GEMAS®-
GINA’, respectivamente.

Aunque las Guias de Practica Clinica (GPC) recomiendan la
utilizacién de la E en Atencién Primaria (AP) para el diagnéstico
y monitorizacién de ambas enfermedades, su implementacién
en AP presenta una gran variabilidad, una baja adecuacién
a los criterios de calidad establecidos y la realizacién de un
reducido nimero de pruebas a la semana en AP32,

Algunos estudios han analizado las causas de infrautili-
zacion de la E>%. Existen escasas publicaciones que valoren el
uso de la E en la practica clinica habitual y cémo impacta en el
tratamiento de la EPOC y del asma en AP***3, Un conocimiento
6ptimo de la situacién actual a este respecto puede aportar
informacién esencial en el manejo de los pacientes en AP en
practica clinica.

Objetivos

Por todo ello, se disend el presente estudio cuyo objetivo prin-
cipal fue evaluar el impacto de la realizacién de E en AP sobre
el diagndstico y el abordaje terapéutico de pacientes con pato-
logias respiratorias de alta prevalencia y que precisan, segin
indicacién de las GPC al uso, de esta prueba para su correcto
diagnéstico y seguimiento: EPOC y asma. Como objetivos
secundarios se planted determinar el grado de concordancia
del criterio clinico con el resultado de la E, cuantificar los cam-
bios en la medicacién (por exceso o defecto) y determinar las
variables relacionadas con la realizacién previa de E.

Material y métodos

Se disend un estudio de intervencién tipo antes-después, en el
que la poblacién elegible estaba conformada por los pacientes
de 40-80 aios diagnosticados de EPOC y los de 18-80 afios diag-
nosticados de asma y en seguimiento por el médico de familia
(MEF), sin realizacién previa de E, controlados en las consultas
de los médicos participantes en el estudio. La intervencién
consisti6 en la realizacién de E a los pacientes con diagnéstico
empirico que no disponian de ella. No debian tener contrain-
dicaciones ni limitaciones para su realizacién y debian otorgar
el consentimiento informado para la realizacién dela E y la
participacién en el estudio. Se excluyeron los pacientes que no
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tenian capacidad para otorgar el consentimiento informado,
con contraindicacién o limitacién para la realizacién de la E,
mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, y aquellos
en los que fue imposible obtener tres curvas espirométricas
aceptables, sin errores, y con una diferencia maxima entre las
dos mejores de la FVC y FEV; inferior al 5% o a 100 ml de FVC®,
o bien en los que no se siguieron las recomendaciones para la
realizacién correcta de la prueba.

Se estim6 necesario un tamafio muestral de 462 pacientes
diagnosticados de EPOC o asma, con un nivel de confianza
del 95 % y una precisién del 5 % calculado para la peor de las
situaciones posibles (p= 0,50).

Las variables a incluir fueron: edad, sexo, talla, peso, comor-
bilidades, tratamiento del EPOC o asma previa a la realizacién
de E, resultado de E, y repercusion del resultado de la E en el
diagnéstico y en el tratamiento de la patologia respiratoria a
estudio. Se realizé una valoracién conjunta de las comorbili-
dades existentes mediante el indice de Charlson, que se uti-
liz6 también, siguiendo las indicaciones de Charlson y cols.™,
para el célculo de la prediccién de la mortalidad asociada.
Se realizaron controles de calidad de la recogida y valoracién
de datos en distintos puntos del proceso.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa estadistico
SPSS y un nivel de significacién estadistica del 5 %. En primer
lugar se realiz6 un andlisis descriptivo (medias y desviacién
estdndar -DE- para variables cuantitativas, proporciones y des-
viacién estdndar para variables cualitativas), seguido de un
andlisis univariable de la relacién entre el criterio clinico y la E
en el diagnoéstico y el tratamiento pautado, utilizando las técni-
cas de chi cuadrado para el estudio de la relacién entre variables
cualitativas y la ANOVA para la comparacién de medias.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 462 pacientes (280 fueron
diagnosticados de EPOC y 182 de asma) (Tabla 1).

En el grupo de enfermos con EPOC la edad media fue de
76,1 afios (DE 10,4), el 72,5 % fueron hombres, el tabaquismo
activo (fumadores que seguian fumando en el momento del
estudio) fue del 22,1 % (25,6 % en hombres y 13,0 % en muje-
res) y estuvieron expuestos a riesgo laboral (definido para
cada patologia segun las indicaciones de las GPC*7 vigentes)
el 2,9 %. Tenian comorbilidades el 65 %, las mas frecuentes la
hipertension arterial (50 %), las enfermedades reumatoldgicas
y del tejido conectivo (26,1 %) y la enfermedad cardiovascular
(22,2 %). Aplicando el Indice de Charlson™, el 18,2 % presentan
un grado de comorbilidad bajo y el 8,6 % alto; la prediccién
media de la mortalidad fue de 21,2 % (DE 13,0). A la inclusién
en el estudio recibian por término medio 5,8 farmacos (DE
4,30) por paciente.

En el grupo de pacientes con asma la edad media fue de
52,9 afos (DE 21,49). El 64,8 % fueron mujeres, mantenian taba-
quismo activo el 12,6 % (18,8 % en hombres y 9,3 % en muje-
res) y el riesgo laboral, definido segun las GPC*7, era del 1,6 %.
Tenian comorbilidades el 31,2 %, las mas frecuentes las alergias
(29,1 %), 1a hipertensién arterial (24,2 %), las enfermedades
reumatolégicas y del tejido conectivo (22,4 %) y la enfermedad
cardiovascular (10,8 %). Aplicando el Indice de Charlson®, el
8,8 % presentan una comorbilidad baja y el 3,8 % una alta. La
media de prediccién de mortalidad fue del 16,8 % (DE 0,75). A

Tabla 1 - Distribucién de las variables

sociodemograficas, comorbilidades y caracteristicas
basicas de la muestra.

Variable EPOC (N=280) Asma (N=182)
Edad 76,1 anos 52,9 anos
(DE: 10,4) (DE: 21,49)
IMC 28,6 (DE: 5,37) 28,3 (DE: 4,95)
Hombres 203 (72,5%) 64 (35,2%)
Mujeres 77 (27,5%) 118 (64,8%)
Tabaquismo activo 62 (22,1 %) 23 (12,6%)
Hombres 52 (25,6 %) 12 (18,8%)
Mujeres 10 (13,0 %) 11 (9,3%)
No fumador 218 (77,9%) 159 (87,4%)
De ellos: Exfumador 90 (32,1 %) 11 (6,0 %)
Riesgo laboral 8 (2,9%) 3(1,6%)
Comorbilidades
HTA 140 (50,0%) 44 (24,2%)
DM 41 (18,2 %) 18 (9,9 %)
Insuficiencia renal 13 (4,7 %) 4(2,1 %)
RCV elevado 53 (18,9 %) 15 (8,2 %)
ECV 62 (22,2 %) 20 (10,8 %)
IcC 34 (12,1 %) 5(2,7 %)
Neurolégica 18 (6,4 %) 7 (3,8 %)
Tejido conectivo, 73 (26,1 %) 41 (22,4 %)
reumatolégicas
Inmunolégicas, hematolégicas 11 (4,0 %) 3 (1,6 %)
Neoplasias. Tumor sélido 23 (8,2 %) 6 (3,3 %)
Digestivas, hepaticas 43 (15,4 %) 17 (9,3 %)
Deformacion caja tordcica 10 (3,6 %) 1(0,5 %)
Demencias 6(2,1%) 2 (1,1 %)
Otras psiquiatricas 19 (6,8 %) 9 (10,4 %)
Otras pulmonares 10 (3,6 %) 2(1,1%)
Alergias 5(1,9 %) 3(29,1 %)

fndice de Charlson

Ausencia comorbilidad 205 (73,21 %) 159 (87,4 %)

Comorbilidad baja 51 (18,21 %) 16 (8,8 %)

Comorbilidad alta 24 (8,57 %) 7 (3,8 %)
Prediccion de mortalidad 21,2 % (DE: 13,0) 16,8 % (DE: 0,75)
N° tratamientos crénicos 5,84 (DE: 4,30) 3,95 (DE: 3,62)

basales

la inclusién en el estudio recibian una media de 3,9 farmacos
(DE 3,62) por enfermo.

El 44,6 % de pacientes con EPOC y el 55,5 % de pacientes
asmaéticos disponian de espirometria, sin diferencias estadis-
ticamente significativas en funcién del sexo. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la rea-
lizacién de E en las mujeres con EPOC (p= 0,003) y en los hom-
bres asmaticos (p= 0,014). Entre las mujeres mas mayores con
EPOC y los hombres mas jovenes con asma era mas frecuente
no tener E previas (Tabla 2).

De entre los 155 pacientes con EPOC que no tenian rea-
lizada ninguna E previamente se pudo obtener una prueba
vdalida en 44 (28,4 %); en los 111 restantes las causas para no
realizarla fueron variadas: 46 eran mayores de 80 anos (criterio
de exclusién), 7 habian muerto, 10 no se localizaron, 3 estaban
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Tabla 2 - Realizacién de espirometrias previas al estudio y su distribucién en funcién de la edad y el sexo.

EPOC (N= 280)

Espirometrias realizadas

N total (%)

previamente Hombres (%) / Mujeres (%) Edad media global (DE) Edad media hombres (DE) Edad media mujeres (DE)

Ninguna espirometria 155 (55,4) 78,03 anos (10,815) 76,70 anos (11,172) 80,8 anos (9,547)
105 (67,7) / 50 (32,3)

Espirometrias SOLO 41 (14,6) 73,17 afios (9,083) 73,58 anos (9,204) 71,90 afios (9,049)

diagnésticas 31 (75,6) / 10 (24,4)

Espirometrias SOLO 49 (17,5) 74,96 afios (8,701) 75,57 afios (8,168) 72,22 anos (10,895)

seguimiento 40 (81,6) / 9 (18,4)

Espirometrias de diagnéstico 35(12,5) 72,66 anos (10,624) 73,19 afos (10,838) 70,88 anos (10,357)

y de seguimiento 27 (77,1) / 8 (22,9)

Nivel de significacion P= NS* P=0,003* P= NS* P=0,003*"*

ASMA (N= 182)
Espirometrias realizadas N total (%)

previamente Hombres (%) / Mujeres (%) Edad media global (DE) Edad media hombres (DE) Edad media mujeres (DE)
Ninguna espirometria 81 (44,5) 52,48 anos (24,113) 35,57 afos (17,370) 61,25 anos (23,309)

30 (37,0) / 51 (63,0)
Espirometrias SOLO 46 (25,3) 47,13 afios (17,031) 38,81 afos (17,953) 51,57 anos (14,996)
diagnésticas 16 (34,8) / 30 (65,2)
Espirometrias SOLO 23 (12,6) 63,48 anos (19,540) 59,67 anos (24,428) 65,93 anos (16,198)
seguimiento 9 (39,1) / 14 (60,9)
Espirometrias de diagnodstico 32 (17,6) 54,66 anos (19,157) 51,78 anos (23,075) 55,78 anos (17,855)
y de seguimiento 9(28,1) /23 (71,9)
Nivel de significacién P= NS* P=0,026* P= 0,014+ P= NS*+

“Para el conjunto de la muestra, tanto en EPOC como en asma, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en funcién del sexo.
*EPOC: Diferencia estadisticamente significativa para el conjunto de la muestra en relacién a la edad (p= 0,003).

"*EPOC: En hombres diferencia no estadisticamente significativa para la edad.

**EPOC: Diferencia estadisticamente significativa en mujeres en relacién a la edad (p= 0,003).

*Asma: Diferencia estadisticamente significativa para el conjunto de la muestra en relacién a la edad (p= 0,026).
**Asma: Diferencia estadisticamente significativa en hombres en relacién a la edad (p= 0,014).

“+*Asma: n mujeres diferencia no estadisticamente significativa en relacién a la edad.

hospitalizados durante la realizacién del estudio, 39 estaban
en control del hospital (no se disponia de acceso al resultado
de la prueba desde AP y no se consider? justificado repetirla)
y en 6 la prueba no fue vélida. De entre los 81 pacientes asma-
ticos que no tenian realizada ninguna E previa, se obtuvo una
prueba valida en 39 (48,1 %); las razones de no realizarla en los
42 restantes fueron las siguientes: 6 eran mayores de 80 afios
(criterio de exclusién), 2 habian muerto, 10 no se localizaron,
3 estaban encamados en ese momento, 5 presentaban limi-
taciones o contraindicaciones para la prueba y 8 se negaron
a realizarla. La prueba realizada para el estudio no fue valida,
segun los criterios de calidad consignados, en 6 pacientes EPOC
y en ningln asmatico (porcentaje de pruebas no validas de
7,2 % globalmente, 12 % en EPOC y 0 % en asma).

Tras la realizacién de la E del estudio se obtuvo que 12 de
los 44 enfermos con EPOC (27,3 %) y 10 de los 39 asmaéticos
(12,8 %) estaban mal diagnosticados. De los 12 pacientes con
EPOC mal clasificados, en 10 se descarté patologia pulmonar
crénica obstructiva y restrictiva, 1 era asmatico y 1 tenia patrén
restrictivo; la mitad eran hombres, todos eran mayores de 50
anos, 5 eran fumadores activos y 1 exfumador. De los 10 asma-
ticos mal clasificados segin la E del estudio, se comprobd que
5 tenian asma bien controlada en ese momento (clasificacién
en realidad correcta) y en 5 se descarté patologia pulmonar
crénica obstructiva o restrictiva; estos ultimos son los que
finalmente figuran como mal clasificados.

En los 44 pacientes con EPOC se produjeron los siguientes
cambios globales en el tratamiento (Tabla 3): en un 27,3 % se
produjeron cambios por variar el diagndstico; en los que se
mantenia se modificé en el 50 % de las ocasiones (en el 18,8 %
se paut6 de inicio, en el 18,8 % se incrementd y en el 12,5 % se
redujo). De los 39 pacientes diagnosticados de asma se produjo
cambio de tratamiento por modificacién del diagnéstico en
el 12,8 %; del resto se modificé en un 20,7 % (en el 13,8 % se
incrementod y en el 6,9 %, se redujo).

En el andlisis de grupos terapéuticos en los pacientes con
EPOC a los que se realiz6 la E del estudio, se redujeron bron-
codilatadores (BD) de corta duracién, combinacién de BD de
larga duracién y corticoides inhalados (CI), los mucoliticos y
expectorantes; se incrementaron los BD de larga duracién, CI,
corticoides orales (solo en un paciente con EPOC grave) y los
anticolinérgicos; se retiraron otros inhaladores nasales no
corticoides (Tabla 4).

En los pacientes con asma a los que se realiz6 E, se redu-
jeron los BD de corta duracién, las combinaciones de BD
larga duracién con CI, anticolinérgicos y antileucotrienos; se
incrementaron los corticoides orales (solo en los pacientes
moderados-graves) y los nasales; se retiraron mucoliticos y
expectorantes (Tabla 5).

Como consecuencia de los resultados de la E se cambi6
la medicacién, de modo que la media de farmacos se redujo
de 5,8 a 4,9 en los pacientes con EPOC (p= 0,001) y de 3,9 a
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Tabla 3 - Repercusiones globales en el tratamiento de los resultados de la espirometria del estudio realizada en aquellos

pacientes que no tenian espirometria previa

EPOC (N= 280, de los que se realizaron 44 espirometrias en el estudio)

Modificacién producida en el tratamiento

Respecto a los 44 pacientes
con espirometria del estudio (%)

Respecto a los 32 pacientes diagnosticados

correctamente como EPOC (%)

No se modificé 16 (36,4) 16 (50,0)
Se incrementoé 6 (13,6) 6 (18,8)
Se redujo 4(9,1) 4 (12,5)
Se paut6 de inicio 6 (13,6) 6 (18,8)
Modificacién por cambio de diagnéstico 12 (27,3) -

Asma (N= 182, de los que se realizaron 39 espirometrias en el estudio)

Modificacién producida en el tratamiento

Respecto a los 39 pacientes
con espirometria del estudio (%)

Respecto a los 34 pacientes diagnosticados

correctamente como asma (%)

No se modifico 28 (71,8) 23 (79,3)
Se incrementé 4(10,3) 4 (13,8)
Se redujo 2(5,1) 2 (6,9)
Se paut6 de inicio - -
Modificacién por cambio de diagnéstico 5(12,8) =

Tabla 4 - Repercusion en los distintos grupos terapéuticos de los resultados de la espirometria del estudio realizada en

aquellos pacientes con EPOC que no tenian espirometria previa.

EPOC (N= 280, de los que se realizaron 44 espirometrias en el estudio)

Grupo terapéutico Tratamiento en los Tratamiento en los Modificacién
(tratamiento crénico tomado Tratamiento previo a la 44 pacientes tras la 32 pacientes bien final del
para EPOC/asma) espirometria del estudio espirometria del estudio (%) diagnosticados de EPOC (%) tratamiento
BD accién corta 9 (20,5) 4(9,1) 3(9,4) Bajan
BD larga duracién 2 (4,5) 11 (25,0) 11 (34,4) Suben
BD larga sin CI: 1 BD larga sin CI: 9 BD larga sin CI: 9
BD larga con CI: 1 BD larga con CI: 2 BD larga con CI: 2
Corticoides inhalados 1(2,3) 2 (4,5) 2 (6,3) Suben
CI sin BD larga: 0 CI sin BD larga: 0 CI sin BD larga: 0
CI con BD larga: 1 CI con BD larga: 2 CI con BD larga: 2
Combinacién BD larga 29 (65,9) 17 (38,6) 13 (40,6) Bajan
duracién y CI
Corticoides orales - 1(2,3) 1(3,1) Suben
Anticolinérgicos 17 (38,6) 20 (45,5) 13 (40,6) Suben
Antileucotrienos 1(2,3) 1(2,3) - Igual
Anticuerpos monoclonales - -— - -
bloqueadores IgE
Xantinas 3(6,8) 3(6,8) 3(9,4) Igual
Antihistaminicos orales - -- - -
Mucoliticos y expectorantes 9 (20,5) 3(6,8) 2 (6,3) Bajan
Antitusivos - - - -
Corticoides nasales — — — —
Otros inhaladores nasales 1(2,3) - - Se retiran
Inmunoterapia (vacunas) - - - -
Otros = = = =
3,5 en los pacientes con asma (p= 0,02). Excluyendo a los
pacientes mal diagnosticados, también se redujo la media Comentarios

de farmacos por paciente, que llegé a 5,1 para los pacientes

diagnosticados de EPOC (p= 0,001) y a 3,6 para los asmaticos

(p=0,03).

La realizacién de la E en los pacientes seguidos en AP diag-

nosticados de EPOC o de asma que carecian de E previa es
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Tabla 5 - Repercusion en los distintos grupos terapéuticos de los resultados de la espirometria del estudio realizada en

aquellos pacientes con ASMA que no tenian espirometria previa.

Asma (N= 182, de los que se realizaron 39 espirometrias en el estudio)

Tratamiento en los Tratamiento en los
39 pacientes tras la 34 pacientes bien
espirometria del estudio (%) diagnosticados de asma (%)

Grupo terapéutico
(tratamiento crénico tomado
para EPOC/asma)

Modificacién final
del tratamiento

Tratamiento previo a la
espirometria del estudio

BD accién corta 22 (56,4) 12 (30,8) 12 (41,4) Baja
BD larga duracién 2(5,1) 2(5,1) 2 (6,9) Igual
BD larga sin CI: 0 BD larga sin CI: 0 BD larga sin CI: 0
BD larga con CI: 2 BD larga con CI: 2 BD larga con CI: 2
Corticoides inhalados 5(12,8) 5(12,8) 5(17,2) Igual
CI sin BD larga: 3 CI sin BD larga: 3 CI sin BD larga: 3
CI con BD larga: 2 CI con BD larga: 2 CI con BD larga: 2
Combinacién BD larga 21 (53,8) 13 (33,3) 13 (44,8) Baja
duracién y CI
Corticoides orales 2 (5,1) 3(7,7) 3(10,3) Aumenta
Anticolinérgicos 3(7,7) 2(5,1) 2(6,9) Baja
Antileucotrienos 4 (10,3) 1(2,6) 1(3,4) Baja
Anticuerpos monoclonales - - - -
bloqueadores IgE
Xantinas 2(5,1) 1(2,6) 1(3,4) Baja
Antihistaminicos orales 6 (15,4) 3(7,7) 3(10,3) Baja
Mucoliticos y expectorantes 1(2,6) - - Se retiran
Antitusivos - - - -
Corticoides nasales - 1(2,6) 1(3,4) Aumenta
Otros inhaladores nasales 4(10,3) 4(10,3) 4(13,8) Igual

Inmunoterapia (vacunas) -

Otros -

efectiva y relevante; produce importantes repercusiones en
su diagnostico y tratamiento: modificacién en el diagnéstico
en un 27,3 % de los pacientes con EPOC y en un 12,8 % de los
diagnosticados de asma; cambios en el tratamiento en el 63,6 %
y 28,2 %, respectivamente; y reduccién de la media de farmacos
que tomaban los pacientes de ambos grupos.

En el presente estudio se realizé una formacién previa de
los investigadores en la realizacién de E bajo los criterios de
calidad. Dio como resultado un bajo porcentaje de pruebas
inaceptables siguiendo los criterios de Miller®, tanto en la for-
macién como en la evaluacién de las E realizadas, que fueron
de solo un 7,2 % frente a los resultados de trabajos como el
llevado a cabo en el Espir-Audit, auditoria de calidad de las
E realizadas en préactica clinica de Lleida’, en el que fueron
de un 20,9 % (rango: 5-62,5 %). Esto seguramente manifiesta
la diferencia que imprime la formacién y su mantenimiento
mediante refuerzos periédicos y el interés de los propios inves-
tigadores frente a la realizacién en condiciones de practica
clinica (CPC) por profesionales con distintas implicaciones.
Ademas, estudios® realizados en CPC centran la realizacién
semanal de E en una media de 5,6 (rango: 2,0-8,9), mientras
que durante el desarrollo de este proyecto los investigadores
realizaron una media semanal de 15.

Pese a las recomendaciones de las GPC, la E estéa franca-
mente infrautilizada. Nuestro estudio detectd que solo el 44,6 %
de pacientes con EPOC disponian de E, cifras inferiores al 53,2 %
de Monteagudo y cols.”, quizd justificado por la mayor edad
media de los pacientes de nuestro trabajo (76,1 frente a 70,2

afnos) y al menor porcentaje de hombres (72,5 frente a 87,4).
Miravitlles y cols.” ya nos indican que la sospecha diagnéstica
previa a la E es menor en mujeres. En todo caso, no se ha conse-
guido aumentar de forma suficiente el porcentaje de pacientes
EPOC con E diagndstica, desde los estudios de hace més de 10
anos!® (36 y 47, respectivamente) a los mas recientes?-2 (38,4
y 58,4, respectivamente). Monteagudo y cols.’* concluyen que
los resultados de las E de seguimiento realizadas en los ultimos
2 anos no modificaron la actitud terapéutica de los profesio-
nales en AP, lo que significa una tendencia a homogeneizar el
tratamiento independientemente de la presenciaonode Ey su
resultado, incluso integrando las medidas multidimensionales
de la gravedad, o bien que sus implicaciones terapéuticas no se
han entendido correctamente. En nuestro estudio no se realiz
seguimiento; no obstante, tras la valoracién de los resultados
de la E, el MF proponia una modificacién del tratamiento en
el 50 % de los pacientes diagnosticados de forma correcta de
EPOC y se redujo la media de tratamiento de 5,84 farmacos
a 4,9, resultado que concuerda con el del estudio de Montea-
gudo®® y apoya el razonamiento de que el tratamiento empi-
rico incrementa la polimedicacién en la EPOC. Basicamente se
redujeron en ambos estudios los BD de corta duracién y los CI
en las formas leves de la enfermedad.

No es facil encontrar datos en la bibliografia sobre la infrau-
tilizacién de la E en los pacientes con asma, quizd porque al
tratarse de personas de menor edad la realizacién de E es
mas frecuente, especialmente en los tltimos tiempos y en
los mas jovenes. Un cuestionario entregado a 79 pediatras en
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2003 indica que, a pesar de que un 88 % de los encuestados
disponia de espirémetro, solo lo utilizaba el 53 % debido a falta
de formacién o de tiempo?*. Siendo una técnica esencial para
el diagnéstico de esta enfermedad, sorprende que el 62 % de
los asmaticos en Espaiia no dispongan de ella??%, y que solo
un 17,3 % de los pediatras la realicen para su diagnéstico®?.
Estas cifras expresan un bajo uso de la E, menor que en nuestro
estudio, quizé por ser mas antiguos, ya que, pese a la dificul-
tad de la introduccién de la E en la AP, no cabe duda de que
se van realizando lentos progresos. Algunos trabajos? ponen
de manifiesto que el médico de AP participa en el control de
un elevado porcentaje de asmaticos (81,7 %), lo que conlleva
realizar pocas consultas al neumélogo, con independencia
de su gravedad; otros sefialan que el médico de AP atiende a
pacientes asmaticos més leves?. Se reconoce adecuado rea-
lizar una E cada 1-2 afos para un correcto seguimiento®; sin
embargo, en mas de la mitad de las historias clinicas (HC) en AP
no se encuentra informacién sobre E realizadas. Segin Alvarez
Luque y cols.’, en el 45,4 % de las historias constaba que se
habia hecho una E en los ultimos 3 anos, el 95 % de estas en
el hospital. Romero de Avila y cols.? encuentran que solo un
22,8 % de los asmaticos mayores de 6 afios disponian de E en
su historia; los datos se obtenian de un centro de salud urbano
y la media de edad era de 45,44 afios (frente a los 52,9 anos del
nuestro) y los autores nos alertaban sobre la mala conservacién
de las pruebas antiguas. En nuestro estudio los resultados son
mejores: el 55,5 % de pacientes disponian de alguna E accesible
en la HC. No se encontraron estudios que permitan constatar
la repercusién de la realizacién de una E sobre el diagndstico
y el tratamiento en pacientes con diagnéstico previo de asma,
pero cabe esperar que se produzcan en la misma direccién que
en la EPOC, y en consonancia con las indicaciones de las GPC.

Este estudio tiene algunas limitaciones que deben ser teni-
das en cuenta a la hora de extrapolar los resultados. Debe con-
siderarse por separado la infrautilizacién y el infrarregistro de
la E: ambos tienen la misma consecuencia en cuanto a la falta
de utilizacién de la informacién proporcionada por la prueba,
pero la causa y las mejoras a implantar son marcadamente
diferentes. Por una parte, en este estudio la deteccién de la
informacién de E previas puede estar condicionada porque
la mayoria de los investigadores llevaban afios en el mismo
cupo, con lo que podemos suponer un mayor conocimiento de
los pacientes y una alta influencia en el registro en la HC que
permite una mejor recuperacién de la informacién. Pese a ello,
siguen existiendo pruebas no recuperables por no estar adecua-
damente digitalizadas y ubicadas en la HC accesible para todos
los ambitos asistenciales (39 de los 280 pacientes con EPOC,
es decir, el 13,9 %, y ninglin paciente asmatico). Por otra parte,
este estudio no tiene seguimiento de los pacientes de modo
que desconocemos el grado de implantacién y mantenimiento
real de las modificaciones indicadas; es decir, solamente se
indican los cambios que el investigador (y médico responsa-
ble del paciente) confiesa tener intencién de implementar en
CPC. Ademds, debe tenerse en cuenta que a la informacién
de la E se anade la revisién exhaustiva de la HC del paciente
que también puede provocar algunas de estas modificaciones;
es imposible desligar este efecto en este tipo de diseno. Para
evaluar las repercusiones de los resultados de la E con menos
sesgos deberia evaluarse por un mismo investigador el diag-
nostico y el tratamiento con el conocimiento de la informacién
clinica y a continuacién con el resultado de la E, y valorar las
concordancias y modificaciones.

En resumen, este estudio pretende ser un punto de partida
y reflexién para el clinico sobre las repercusiones reales de la
realizacién de la E en CPC y mas alla de los datos por si solos.
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