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Resumen

Objetivos: Determinar la opinion y los conocimientos sobre la
Guia Espafiola para el Manejo del Asma 2009 (GEMA 2009) de
los residentes de tercer y cuarto afio de pediatria y el impacto
de los periodos formativos en alergologia (Ap) y neumologia
pediatrica (Np) en su adquisicion.

Material y métodos: Se elabord un cuestionario de 28 pre-
guntas, 10 referentes al plan de formacion y opinién sobre la
GEMA 2009 y 18 con el objetivo de evaluar los conocimientos
acerca de ella. Se envid el cuestionario a todos los hospitales
con docencia en pediatria, y éste se cumplimentd individual-
mente, de forma anénima y voluntaria, y sin previo aviso ni
consulta bibliogréafica.

Resultados: El 35,6% de los hospitales reenvié cuestionarios
cumplimentados. Un 50,5% de los residentes que contestaron
eran de tercer afio y un 21,5% de cuarto. Conocia la Guia com-
pleta un 30%, y sdlo la parte pediatrica otro 30%. Un 71,4%
consideraba sus recomendaciones totalmente Gtiles, aunque el
16,7% afirmé no utilizarla habitualmente y el 52,4% sélo de
forma parcial. La puntuacién media fue 5,42/10.

Los residentes que habian rotado por Np, o por Ap y Np, te-
nian similares puntuaciones medias (5,8 y 5,9, respectivamen-
te), significativamente superiores a los que sélo habfan rotado
por Ap o por ninguna de ellas (4,4 y 4,6, respectivamente).

Conclusiones: La difusion de la GEMA 2009 entre los resi-
dentes de los Gltimos afios de pediatria parece ser razonable,
aunque el conocimiento de su contenido no es excesivamente
bueno (el relativo al tratamiento del asma y la rinitis era el mas
deficiente). La rotacién por Np mejora los conocimientos sobre
la GEMA 2009.
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Abstract

Title: Pediatrics residents’ knowledge about the Spanish
Guideline on the Management of Asthma (GEMA- 2009)

Objectives: To determine the opinion and knowledge about
the Spanish Guideline on the management of Asthma 2009
(GEMA-2009) of the residents of 3" and 4t year of Pediatrics and
the impact of the training periods in for Asthma Management
2009 (GEMA-2009) of the residents of 3™ and 4 year of Pedia-
trics training and the impact of the formative periods in Allergo-
logy (Ap)and pediatric Neumology (Np)in this acquisition.

Material and method: A questionnaire with 28 questions
was done; 10 about their training and GEMA-2009's opinion
and 18 to evaluate their knowledge about the Spanish Guideli-
nes. The questionnaire was sent to all Pediatrics 'training hos-
pitals. Residents completed it individually, anonymously, volun-
tary, without previous notice or bibliographical consultation.

Results: 35.6% of the hospitals forwarded completed ques-
tionnaires. 50.5% of the residents who answered were from
third year and 21.5% from fourth. 30% answered that they
knew all about this Guidelines and another 30% answered that
they knew only the pediatric part. 71.4% thought that its re-
commendations are totally useful; although 16.7% affirmed
not using it usually and 52.4% use it occasionally. The mean
punctuation was of 5.42/10.

Residents who had been trained in Np or in both Ap and Np
had similar average punctuations (5.8 and 5.9 respectively),
being significantly better that those only trained in Ap or nei-
ther Apnor Np (4.44 and 4.6 respectively).

Conclusions: The diffusion of the GEMA-2009 among the
residents of the last years of Pediatrics training seems to be
acceptable although the knowledge about this Guideline is
not excessively good, being asthma and rhinitis’s treatments
the most deficient areas. Np training improves GEMA-2009's
knowledge.

Keywords

Asthma, Asthma therapy guidelines, Spanish Guideline on the
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Introduccion

El'asma es un problema de salud mundial, y afecta a un prome-
dio de 300 millones de personas'. Segtn los datos del estudio
ISAAC, aproximadamente el 10% de los nifios espafioles pre-
senta asmaZ es la patologia cronica mas frecuente en la infancia
y la adolescencia y una de las principales causas de atencién
sanitaria urgente, hospitalizaciones y absentismo escolar®®.
Todo esto genera un deterioro en la calidad de vida del pacien-
te y grandes costes sanitarios*S.

En los Gltimos afios se han publicado diversas guias y con-
sensos, tanto nacionales’® como internacionales®', en un in-
tento de promover un manejo estandarizado del asma segun
las pruebas cientificas disponibles. Sin embargo, a pesar de su
difusion entre los profesionales sanitarios, su seguimiento es
relativamente bajo y una parte importante de las decisiones
médicas no se sustentan en evidencias validas'; hasta un 65%
de los asmaticos no sigue tratamientos recomendados por es-
tas guias™3. Todo ello contribuye a que el grado de control del
asma no sea adecuado y diste bastante de los objetivos esta-
blecidos'™2, con un aumento del ndimero de exacerbaciones,
ingresos y visitas médicas no programadas'. Por otro lado,
diversos estudios constatan que la toma de decisiones basa-
das en dichas guias mejora el control del asma'820.31-34,

En 2003 se edit6 por primera vez la Guia Espafiola para el
Manejo del Asma (GEMA) con el objetivo de resumir todas las
pruebas cientificas disponibles sobre el tratamiento del pa-
ciente asmatico, convirtiéndose en el consenso sobre asma
mé&s amplio de nuestro pais. En marzo de 2009 se publicé una
nueva GEMA con la finalidad de actualizar las recomendacio-
nes existentes y mejorar el proceso diagndstico-terapéutico
del asma. En su redaccion han participado expertos de nueve
sociedades cientificas espafiolas de diversas especialidades,
como neumologfa, alergologia, pediatria, otorrinolaringologfa y
atencién primaria, con el apoyo del Centro Cochrane Iberoame-
ricano y la inclusion del Foro Espafiol de Pacientes’.

El éxito de una guia no sélo depende de su calidad, sino tam-
bién de la correcta difusién e implementacion entre los profesio-
nales para facilitar su uso en la practica habitual?2. Por ello, el
grupo responsable de la GEMA 2009 elaboré un plan de difusion
destinado especialmente a los colectivos a los que va dirigida
esta guia (médicos generales y de familia, pediatras, neumélo-
gos, alergdlogos y otorrinolaringélogos). Este plan esta adaptado
acada una de las especialidades y se basa principalmente en su
disponibilidad gratuita en Internet, en casos clinicos interactivos
que recrean situaciones habituales y en la realizacién de reunio-
nes informativas con la ayuda de la industria farmacéutica’. Sin
embargo, la correcta difusion de una guia no parece ser el dnico
factor determinante de su seguimiento, como quedé demostrado
en el articulo de Plaza et al.””, que valoraba el grado de conoci-
miento y seguimiento de las recomendaciones propuestas en la
GEMA 2003 por los sanitarios espafioles, y en el que se concluia
que el cumplimiento era bajo pese a que la mayoria de los en-
cuestados conocia y estimaba positiva la GEMA 2003.

Dado que el asma es la enfermedad crénica méas frecuente en
la infancia®* y que la mayor parte de estos pacientes van a ser
controlados por los pediatras, la difusién y el conocimiento de la
GEMA 2009 entre los residentes de pediatria resulta primordial.

Sujetos y métodos

El presente estudio se ha realizado con la finalidad de determi-
nar la opinién y el grado de conocimiento acerca de la GEMA
2009 que poseen los residentes espafioles de los dos dltimos
afios de formacién de la especialidad de pediatria y 4reas es-
pecificas.

Para ello, se elabord especificamente un cuestionario de 28
preguntas de respuesta cerrada y se envié a todos los hospitales
espafioles con docencia en pediatria. El cuestionario se remitié
por correo postal a la Comisién de Docencia MIR durante la pri-
mera semana de noviembre de 2009. Se incluyé en el sobre una
carta dirigida al jefe de estudios y tutores de la especialidad
para solicitar su colaboracion y explicar las normas de cumpli-
mentacién del cuestionario. Se adjunté un niimero de copias del
cuestionario suficiente para que pudiesen contestarla todos los
residentes de tercer y cuarto afio que se encontraban en forma-
cién en cada uno de los hospitales en ese momento.

El cuestionario debia rellenarse sin aviso previo, individual-
mente, de forma andénima, bajo supervision, sin consulta biblio-
grafica y en un maximo de 30 minutos.

Para agilizar la llegada del cuestionario y reforzar su cumpli-
mentacidn, se envid el mismo material a los correos electréni-
cos de las Comisiones de Docencia que figuran en la web de
Formacién Sanitaria Especializada del Ministerio de Sanidad y
Politica Social del Gobierno de Espafia.

Cada 15 dias se reenviaba el material en cuestién a los hos-
pitales que aln no habfan remitido sus respuestas, y se recor-
daba la importancia de cumplimentar la encuesta. Se dio por
finalizado el plazo de devolucion de los cuestionarios el 15
de enero de 2010, tras prorrogar en dos ocasiones la fecha de
entrega.

Cuestionario

Constaba de 28 preguntas. Las 10 iniciales interrogaban sobre
el plan de rotacién del residente, su opinién y fuentes de cono-
cimiento de la GEMA 2009. Las 18 preguntas restantes (tabla 1)
constaban de cinco opciones con una Unica respuesta correcta
y evaluaban el conocimiento sobre epidemiologia y patogenia
del asma (preguntas 1y 2), diagndstico y clasificacién (pregun-
tas 3 a 10), tratamiento de mantenimiento y durante las exa-
cerbaciones asmaticas (preguntas 11 a 16), rinitis (pregunta 17)
y asma de dificil control (pregunta 18). Las respuestas correc-
tas se encuentran en la GEMA 2009.

Analisis estadistico
Se efectud un andlisis descriptivo de las variables estudiadas,
y los valores se expresaron como porcentaje respecto al total
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TABLA 1

Cuestionario enviado a los hospitales, junto con las respuestas correctas

Respuesta

Epidemiologia y patogenia del asma correcta

1. Senale la respuesta falsa acerca del asma:

a) Es una inflamacién crénica que cursa con hiperrespuesta bronquial y obstruccién variable al flujo aéreo, total o parcialmente reversible
espontaneamente o con medicacion

b) Segin datos del estudio ISAAC, en los dltimos 8 afios la prevalencia de sintomas asmaticos en nifios de 13-14 afios de edad C
se ha mantenido constante, mientras que ha aumentado en el grupo de 6-7 afios de edad

c) El fenémeno de remodelacion es prevenible y totalmente reversible mediante el uso de terapia antiasmatica

d) No existe una relacion bien establecida entre intensidad de inflamacién bronquial y gravedad de la clinica

e) La variabilidad de los sintomas y de la funcién pulmonar en el tiempo, incluso en el mismo dia, es tipica del asma

2. Senale la respuesta falsa acerca de las células inflamatorias implicadas en el asma:
a) Existe un desequilibrio en la relacién entre los linfocitos Th;/Th,, con predominio de los Th,
b) El mecanismo de obstruccion respiratoria en el asma implica contraccion del masculo liso bronquial, edema, hipersecrecion de moco
y cambios estructurales de la via respiratoria D
c) Los nervios colinérgicos de la via respiratoria causan broncoconstriccion e hipersecrecion de moco
d) Los cisteinileucotrienos liberados por los mastocitos y eosinéfilos son potentes broncodilatadores
e) La liberacion de citocinas por los mastocitos promueve la inflamacion y la broncoconstriccion

Diagnéstico y clasificacion

3. Senale la respuesta correcta:

a) Las sibilancias precoces transitorias comienzan antes del primer afio de vida y ceden hacia los 12 afos

b) Las sibilancias persistentes atépicas suelen comenzar tras el primer afio de vida, predominan en varones y suelen persistir
en la adolescencia

c) Las sibilancias persistentes no atépicas suelen comenzar antes del primer afio, persisten tras la adolescencia, y las pruebas cutaneas B
a alérgenos son negativas

d) En las sibilancias precoces transitorias la funcién pulmonar es normal al nacimiento, con hiperrespuesta bronquial y variabilidad del FEF

e) En las sibilancias persistentes no atépicas la funcion pulmonar esté disminuida al nacimiento, y se normaliza a los 6 afios

4. Acerca del indice predictivo de asma (IPA), indique la respuesta incorrecta:
a) Se usa para predecir la posible evolucién de un lactante con sibilancias recurrentes a un asma en la edad escolar
b) Es un criterio mayor el diagndstico médico de asma en algin progenitor
c) Es un criterio menor la sensibilizacién a leche, huevo o cacahuete D
d) Es un criterio mayor la existencia de sibilancias no relacionadas con los resfriados
e) Se considera IPA+ a los lactantes con més de 3 episodios de sibilancias al afio durante los primeros 3 afios de vida que cumplen
un criterio mayor o dos menores

5. Senale la respuesta falsa sobre la espirometria en la infancia:
a) EI FEV, se correlaciona mejor con la gravedad del asma que el cociente FEV,/FVC
b) En nifios con espirometria obstructiva y sin respuesta broncodilatadora puede ser Gtil administrar glucocorticoides orales durante
2 semanas para comprobar la reversibilidad de la obstruccion A
¢) Con la metodologia adecuada es posible realizar espirometrias a nifios de 3 afios
d) Si el tiempo espiratorio de un nifio es menor de 1 segundo, es de utilidad usar el valor de FEV, 5 en vez de FEV,
e) El FEF,5.754, tiene menor utilidad clinica que el FEV; debido a la menor reproducibilidad entre las diferentes maniobras de un mismo

6. Acerca del asma en la infancia, indique la respuesta correcta:

a) La clasificacion del nifio segtin fenotipos no ha demostrado utilidad para establecer un pronéstico

b) En adolescentes la disfuncién de las cuerdas vocales puede simular asma

c) Las anomalias congénitas de laringe o traquea, asi como anillos vasculares, son procesos que cabe considerar en el diagnéstico D
diferencial de los lactantes pequefios

d) Son verdaderas las respuestas by ¢

e) Todas las respuestas son ciertas

7. Indique la respuesta correcta:

a) El CAN (cuestionario de control del asma en nifios) consta de 9 preguntas acerca de la sintomatologia existente en los Gltimos 6 meses

b) En ningun caso es de utilidad la respuesta al CAN por los pacientes pedidtricos D
c) La valoracion de las respuestas al CAN varia desde 36 (buen control) a 0 (mal control)

d) El paciente estd mal controlado cuando la puntuacién del CAN es igual o superior a 8

e) Todas las respuestas son ciertas

8. En cuanto a la clasificacion de la gravedad del asma en la infancia, sefiale la respuesta falsa:

a) La clasificacion del asma en el nifio se deberfa realizar al inicio cuando el paciente alin no sigue tratamiento

b) El nimero de crisis, sintomas en intercrisis y necesidad de agonistas {3, de rescate condicionan la clasificacion de la gravedad del asma C
c) Los valores obtenidos en la espirometria forzada no son un factor que influya en la clasificacion de la gravedad del asma

d) En los nifios, ademds de la gravedad, es importante identificar los factores precipitantes y establecer el grado de control

e) Son falsas las respuestas ay ¢
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Cuestionario enviado a los hospitales, junto con las respuestas correctas (continuacion)

Respuesta
Diagnéstico y clasificacion correcta

9. Un paciente asmatico de 8 afios de edad, en el tltimo aio ha presentado 6 crisis de asma sin necesidad de acudir al servicio de

urgencias. En intercrisis esta asintomatico pero refiere sibilancias cuando realiza un ejercicio fisico intenso. ;Qué nivel de gravedad

de asma presenta?

a) Episadica ocasional B
b) Episddica frecuente

c) Persistente leve

d) Persistente moderada

e) Persistente grave

10. Una nifia asmatica de 11 anos de edad presenta una crisis cada 5 semanas y disnea con el ejercicio moderado; ademas, refiere tos

nocturna 2 veces a la semana en los periodos intercrisis y necesidad de administracion de broncodilatador de accion corta una media

de 3 dias en la semana. ;Cuél es la gravedad de su asma?

a) Episadica ocasional D
b) Episddica frecuente

¢) Persistente leve

d) Persistente moderada

e) Persistente grave

Tratamiento de mantenimiento y en exacerbaciones

11. En relacion con el tratamiento del asma, senale la respuesta falsa:
a) Para prevenir el asma inducida por el ejercicio es de eleccién el uso de un 3, agonista de accién corta 10-15 minutos antes de iniciarlo
b) La presencia de sintomas nocturnos una vez a la semana, la limitacion de la actividad fisica moderada y el uso de {3, agonista de accion
corta inhalado méas de 2 dias/semana indica un mal control del asma y requiere modificar la terapia de mantenimiento C
c) El salmeterol es un agonista 3, de accion larga pero con un inicio de accion rapido
d) En casos de intolerancia a los agonista 3, de accién corta se recomienda usar un anticolinérgico inhalado como medicacién de alivio
e) La terapia SMART consiste en el empleo de la combinacion formoterol/budesonida tanto para el tratamiento de mantenimiento como
para el de alivio

12. En cuanto a la técnica y los dispositivos de inhalacion, sefiale la respuesta cierta:

a) Desde que el nifio sea capaz de coordinar la técnica de inhalacion con los sistemas inhaladores en cartucho presurizado (MDI), se debe
evitar el uso de cdmaras espaciadoras

b) El uso de cdmaras espaciadoras disminuye la cantidad de farmaco que se deposita en el &rbol bronquial y facilita la impactacién
orofaringea

c) Los dispositivos en polvo seco requieren un flujo inspiratorio relativamente alto, por lo que deben evitarse en pacientes menores de 14 E
afios aunque realicen bien |a técnica

d) El uso de camaras espaciadoras aumenta la biodisponibilidad sistémica del farmaco administrado, por lo que se consiguen mejores
resultados

e) La técnica de inhalacién debe explicarse en la primera consulta, observar cémo se realiza la maniobra con un dispositivo placebo, corregir
los posibles errores y revisarse en todas las visitas sucesivas

13. En cuanto al tratamiento de mantenimiento del nifio asmatico, sefiale la respuesta correcta:
a) Los antagonistas de los receptores de leucotrienos han demostrado una similar o mayor eficacia y efecto antiinflamatorio
que los glucocorticoides inhalados
b) Los menores de 3 afios pueden controlarse con glucocorticoides inhalados, pero su uso no parece modificar la evolucién
de la enfermedad B
c) La asociacion de un agonista 3, de accion larga y los glucocorticoides inhalados esta autorizada sélo en mayores de 8 afios
d) Se debe considerar el uso de inmunoterapia en los pacientes con un asma persistente grave que no se controlan con el tratamiento
de mantenimiento
e) Todas las respuestas son ciertas

14. En cuanto al tratamiento de mantenimiento del nifio asmatico, sefale la respuesta correcta:
a) En el asma persistente moderada se recomienda iniciar un tratamiento con dosis medias de glucocorticoides inhalados (400 ug/dia
de fluticasona u 800 ug/dia de budesonida)
b) En el asma persistente moderada, una alternativa de tratamiento son las cromonas o el uso de agonistas 3, de accién prolongada
en monoterapia ©
c) En el asma persistente moderada de un nifio menor de 3 afios, una opcién de tratamiento es el uso de glucocorticoides inhalados en dosis
bajas con montelukast
d) En el asma episédica frecuente de un nifio mayor de 3 afios no se debe recomendar inicialmente el uso de terapia de mantenimiento
e) Las respuestas a y ¢ son ciertas

(Continda)
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Cuestionario enviado a los hospitales, junto con las respuestas correctas (continuacion)

frecuencia de aparicion de asma

¢) La aplicacion tdpica de glucocorticoides constituye la primera linea de tratamiento de la rinitis alérgica persistente moderada/grave
d) Los antihistaminicos H1 orales mejoran la rinorrea, los estornudos y el picor nasal y, de manera mas efectiva, la obstruccion nasal
e) La inmunoterapia especifica con alérgenos puede alterar el curso natural de la enfermedad alérgica respiratoria, disminuyendo la

Respuesta

Tratamiento de mantenimiento y en exacerbaciones correcta
15. Sobre las exacerbaciones asmaticas y su tratamiento, indique la respuesta falsa:
a) Los criterios de derivacion de atencion primaria a un centro hospitalario dependen exclusivamente del nivel de gravedad de la crisis,

ya que la existencia de antecedentes de crisis de alto riesgo no parece modificar el prondstico
b) Debe tenerse en cuenta el tiempo de evolucidn de la crisis, el tratamiento administrado previamente y el tratamiento de mantenimiento

que sigue el paciente A
¢) La instauracion brusca de la crisis o la ausencia de control médico periddico de la enfermedad son factores que predisponen al asma

de riesgo vital
d) Las hospitalizaciones frecuentes y las mdltiples visitas al servicio de urgencias son factores que predisponen al asma de riesgo vital
e) Un paciente con un Pulmonary Score de 5y una saturacion de oxigeno del 93% presenta una crisis de asma moderada
16. En cuanto al tratamiento de las crisis asmaticas en nifios, sefiale la respuesta cierta:
a) En las exacerbaciones moderadas o graves se recomienda administrar precozmente glucocorticoides sistémicos, por via intravenosa

a ser posible
b) En los pacientes con antecedentes de crisis graves se recomienda la administracion de glucocorticoides sistémicos, independientemente

de la gravedad de la exacerbacion por la que consultan £
c) En las exacerbaciones asmaticas moderadas la administracion de agonistas 32 de accion corta en nebulizacion es més eficaz

que con un inhalador presurizado con cdmara espaciadora
d) Aiiadir bromuro de ipratropio durante las 2 primeras horas en crisis graves o moderadas que no respondan al tratamiento inicial

ha demostrado ser una medida segura y eficaz
e) Las respuestas by d son ciertas
Rinitis
17. En relacion con la rinitis, jcual de las siguientes afirmaciones es falsa?
a) La clasificacion de la rinitis alérgica se establece en funcién de su duracion y gravedad
b) Ante un diagnéstico de asma es aconsejable investigar la presencia de rinitis, y viceversa, para realizar una estrategia de diagnéstico

y tratamiento conjunta D

Asma de dificil control

18. Acerca del asma de dificil control, sefiale la respuesta falsa:

a) Para su diagndstico se deben haber descartado previamente otras enfermedades que se asemejan al asma
b) Puede requerir el ingreso hospitalario del paciente para comprobar el cumplimiento terapéutico y la eficacia del tratamiento supervisado
c) En el abordaje diagnéstico y terapéutico se recomienda seguir un esquema protocolizado de algoritmos de decision E
d) Con el tratamiento del asma de dificil control no deberfa pretenderse alacanzar el control absoluto de los sintomas,
por lo que es recomendable acordar con los pacientes un nivel tolerable méximo de sintomas
e) Reconocer el fenotipo del paciente no aporta en ningin caso ventajas terapéuticas

de respuestas. Las 18 preguntas que evaluaban el grado de
conocimiento de los residentes se puntuaron con 0 (incorrecta)
o 1 (correcta). Se calculé una puntuacion total y otra para cada
grupo de preguntas referentes a un mismo tema (epidemiolo-
gfa-patogenia del asma, diagnéstico-clasificacion, tratamien-
to, asma de dificil control y rinitis). Se expresé la puntuacién
respecto a 10; cada pregunta tenia idéntico valor y no se pena-
lizaban las incorrectas.

Elandlisis se realizd con el programa informéatico PASW Sta-
tistics 18. Se us6 la prueba de la t de Student y el andlisis de
la varianza para comparar la puntuacién media obtenida entre
diferentes grupos. Para medir la asociacién entre la puntuacion
media y las variables cuantitativas continuas se usé el coefi-
ciente de correlacion de Pearson. Se consideraron estadistica-
mente significativas las diferencias con un valor de p <0,05.

FEF: flujo espiratorio maximo; FEV;: volumen méximo espirado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada.

Resultados

Contestaron el 35,6% de los hospitales con docencia en pedia-
tria (35 de 87) y el 21,5% de los residentes que se encontraban
en formacion en el tercer y cuarto afo de la especialidad en el
momento de enviar la encuesta (143 de 666). El 14,78% de las
encuestas reenviadas no fueron contestadas por completo,
principalmente por encontrarse el residente en rotacion exter-
na (57,1%), de baja laboral (14,3%) o por falta de disponibili-
dad de tiempo (9,5%).

EI'50,7% de los encuestados eran residentes de tercer afio,
el 38% de cuarto afio y un 11,3% no contesto esta pregunta.
Habfa recibido formacion en alergologia (Ap) antes de contes-
tar el cuestionario el 22,6%, en neumologia (Np) el 16,8%, en
ambas el 33,6%, y el 21% aln no habia realizado su rotacion
por las citadas especialidades. El tiempo medio (+ desviacion
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estandar) entre la finalizacion del periodo formativo en Np y el
momento de contestar este cuestionario fue de 14,85 + 10,03
meses; el 12% de los encuestados se encontraba rotando en
ese momento por esta Unidad. Respecto a Ap, habfa transcu-
rrido una media de 14,04 + 10,94 meses desde que terminaron
su periodo de formacién vy la realizacion del cuestionario, v el
14,8% estaba rotando en ese momento por las unidades.

No se formaran en Np durante su residencia el 15,7% de los
encuestados, y en Ap el 24,7%. La duracién media de la rota-
cion por Np es de 74,8 + 52,83 dias, y por Ap de 48,09 + 32,4
dias. EI 82,9% de los encuestados realiz6 ambas rotaciones en
su hospital de origen, el 7,6% afirmé que tuvo que desplazarse
a otro hospital para formarse en alguna de las dos especialida-
des en cuestion, y el 9,5% restante refiere que se formd tanto
en su hospital como en otros mediante un programa de rota-
cion externa.

Conocia la GEMA 2009 integramente el 30%, y sélo la parte
referente a pediatria otro 30%; el resto desconocia su conteni-
do. El principal medio de difusién fue la lectura de la Guia edi-
tada (40,5%) o por Internet (38,1%). Un 22,6% de los residen-
tes encuestados conocia esta Gufa por la presentacion en su
hospital, y un 9,5% mediante la asistencia a una conferencia
externa al hospital.

Todos los residentes que conocfan la GEMA consideraron de
utilidad para su trabajo diario lo publicado en ella (un 71,4%
completamente y un 28,6% parcialmente). No obstante, el 16,7%
afirma no seguir las recomendaciones de la Guia y el 52,4% s6lo
parcialmente.

En cuanto a los resultados obtenidos en el cuestionario, el
namero medio de aciertos fue de 9,76 + 2,99 de las 18 pregun-
tas (rango: 4-17), con una puntuacion global media sobre 10
puntos de 5,42 + 1,66 (rango: 2,2-9,4). La calificacién méas fre-
cuente respecto a 10 se encontraba entre 5 y 6,9 puntos
(49,6%), y cabe destacar que el 34,5% de los residentes en-
cuestados obtuvo una puntuacion inferior a 5, y un 2,5% igual
0 superior a 9.

La puntuacién media respecto a 10 en las preguntas sobre la
epidemiologia y la patogenia del asma fue de 8,28 + 2,87, en
el apartado de diagnéstico y clasificacién de 5,05+ 2,34, en las
preguntas sobre tratamiento de mantenimiento y durante
las exacerbaciones asmaticas se obtuvo una puntuacion de
4,75+ 2,21, en el apartado sobre rinitis de 4,87 + 4,49, y en el
referente al asma de dificil control de 7,23 + 4,49.

El porcentaje de encuestados que contestaron correctamen-
te las diversas preguntas del cuestionario se refleja en la figu-
ra 1, yen latabla 2 se muestra el porcentaje de las diferentes
opciones escogidas por los residentes en cada pregunta.

Los residentes que habian rotado sélo por Np, o por Apy Np,
antes de responder al cuestionario obtuvieron puntuaciones
similares: 5,8 + 1,55 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 5,34-
6,42) y 59 + 1,67 (IC del 95%: 5,36-6,47), respectivamente.
Estas fueron significativamente superiores (p <0,01) que las de
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Figura 1. Porcentaje de respuestas correctas en las preguntas
del cuestionario. En rosa se muestran las preguntas contestadas
correctamente y en azul las erréneas

aquellos que sélo habian rotado por Ap o por ninguna de estas
especialidades pediatricas: 4,44 +1,47 (IC del 95%: 3,75-5,13)
y4,6+1,24(C del 95%: 4,11-5,13).

Los que conocian la GEMA 2009, en su totalidad o sélo la
parte pediatrica, obtuvieron mejores resultados (5,87 £ 1,97; IC
del 95%: 5,18-6,56, y 5,68 + 1,46; IC del 95%: 5,25-6,11), res-
pectivamente (p=0,01), que quienes desconocian el contenido
de esta Gufa (4,56 + 1,22; IC del 95%: 4,15-4,98).

No se encontraron diferencias significativas en la puntua-
cion por afio de residencia, duracién de la rotacion por Np o Ap,
y tiempo entre la finalizacién de ambas y la contestacion del
cuestionario.

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran que la difusion
de la GEMA 2009 entre los residentes de la especialidad de
pediatria puede considerarse aceptable, ya que el 60% de los
encuestados afirmaba conocer al menos parcialmente esta
gufa a los 7 meses de su publicacién. Sin embargo, destaca
que, pese a conocerla y considerarla Gtil, sélo el 31% sigue sus
recomendaciones por completo. Esto se asemeja a los datos
obtenidos por Plaza et al."” en referencia a los neumélogos
pediatras, de los que un 86% conocfa la GEMA 2003 a los 2
afios de su divulgacion, pero el 24% reconocfa seguir poco o
nada sus recomendaciones, por lo que el 57% de ellos fueron
clasificados como malos o escasos cumplidores de la gufa.

A pesar de la difusion de la GEMA 2009 entre los residentes
encuestados, llama la atencion el escaso conocimiento que
poseen sobre sus recomendaciones. Este parece ser mayor en
las &reas que implican conocimientos tedricos, como la epide-
miologfa y la patogenia del asma, que en las dreas eminente-
mente practicas y de aplicacion mas inmediata en el ejercicio
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Porcentaje de respuestas dadas por los encuestados en cada una de las opciones de las preguntas del cuestionario

diario del pediatra en pacientes asmaticos, como el diagndsti-
co y el tratamiento. Es fundamental establecer un correcto
diagndstico del asmay la clasificacién segln su gravedad para
poder ofrecer al paciente un tratamiento de control adecuado,
tanto a la hora de elegir el farmaco mas apropiado como su
dosis, dispositivo de administracién, etc. Este parece ser un
punto problematico comin entre los pediatras, que suelen re-
ferir dificultades para el diagnéstico y el tratamiento de los
pacientes asmaticos®. De hecho, si consultamos nuevamente
el articulo de Plaza et al."’, se puede observar que el 19% de
los encuestados tenfa conocimientos deficientes acerca del
diagnastico, y el 33% sobre el tratamiento del asma. En cuanto
alos neumdlogos pediatras, sélo el 23% sabia clasificar la gra-
vedad de los pacientes, el 85% desconacia que los 8, de ac-
cion corta se deben administrar a demanda, y sélo el 43% sa-
bfa ajustar correctamente el tratamiento de mantenimiento.

Los resultados de nuestro estudio reflejan una realidad ya
observada en publicaciones previas, en las que el tratamiento
del asma parece ser la asignatura pendiente de muchos médi-
cos; hasta el 65% de los asmaticos no sigue los tratamientos
recomendados por las diferentes guias publicadas'®?*, los cor-
ticoides inhalados como tratamiento de mantenimiento se
prescriben poco y de forma incorrecta, y menos del 40% de los
asmaticos tiene prescrita medicacion para las crisis de su en-
fermedad'*"6.1822_E| asma es una patologia con frecuencia mal
controlada, a lo que contribuyen distintos factores, como la

Pregunta Respuesta A (%) Respuesta B (%) Respuesta C (%) Respuesta D (%) Respuesta E (%)
1 1,7 8.4 76,5 11,7 1,7
2 0.9 0 6,9 91,4 09
3 519 60,1 10,2 10,2 13,6
4 78 11,2 27,6 44 ol5
5 331 20,3 g3 10,2 27,1
6 4,2 25 2,5 62,2 28,6
7 229 2.9 18,1 39 17,1
8 11.9 0 32,2 0 3158
9 12,7 62,7 20,3 4,2 0
10 1,7 3.4 8,5 78 8,5
11 6,1 35 36 29,8 24.6
12 0.9 5,1 34 5,1 85,5
13 6.8 19,5 183 12,7 458
14 14,4 0.8 21,2 34 60,2
15 83,9 0.8 08 93 51
16 10,2 1,7 2,5 42,4 43,2
17 12 1,7 26,5 479 12
18 0.8 0 17 23,7 13,7

propia enfermedad, el mal cumplimiento de los pacientes de
tratamientos prolongados v las dificultades de los profesiona-
les sanitarios para el adecuado manejo de esta patologia. Ha-
bitualmente, tanto los médicos como los pacientes subestiman
los sintomas, no se prescribe la medicacién de control que los
pacientes precisan, y éstos tampoco la toman de forma ade-
cuada; todo ello propicia un inadecuado control del asmay un
aumento de su morbimortalidad®. Por ello, es de vital impor-
tancia realizar una adecuada formacion de los médicos sobre
el asma para lograr un manejo apropiado de estos pacientes,
que debe ser incentivada desde la etapa de residencia.

En una revision de 19 estudios sobre difusion de guias?® se
concluye que la publicacion y la divulgacién aislada de éstas
resulta ineficaz para cambiar las pautas de actuacién de los
profesionales sanitarios: no es suficiente con «informar» a
los médicos, sino que es necesario «formarlos» poniendo en
marcha proyectos que garanticen la puesta en practica de los
conocimientos mostrados. Para ello, se proponen diversas es-
trategias: publicaciones en revistas 0 paginas web, actos de
presentacian, utilizacion de programas informaticos de ayuda®
y, especialmente, realizar sesiones didacticas, seminarios o
talleres formativos para explicar los beneficios que aporta al
paciente el seguimiento de las recomendaciones existen-
tes20.2527.283431.38 De hecho, las intervenciones educativas
destinadas a cambiar la practica médica parecen ser mas efi-
caces cuando son did4cticas, interactivas y acordes con las

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

273



Acta Pediatr Esp. 2011; 69(6): 267-275

274

necesidades de aprendizaje de los profesionales sanitarios?’.
Respecto a esta cuestion, cabe destacar que el principal medio
de difusion de la GEMA 2009 entre los residentes fue la lectu-
ra de la gufa editada o en Internet, y menos del 25% de los
encuestados habfa asistido a una presentacion de la GEMA en
su servicio, menos del 10% habfa acudido a una conferencia
externa al hospital y ninguno refirié que conociese esta gufa
mediante seminarios o talleres practicos.

En los afios sesenta comenz6 el sistema de docencia MIR,
consolidandose definitivamente a finales de los setenta. En la
actualidad, la formacién MIR es muy heterogénea porque son
las unidades docentes de cada hospital las encargadas de la
aplicacion préctica de sus propios programas formativos®*';
de ahf que no exista una formacion en pediatria homogénea y
estructurada. Un ejemplo de esta realidad se puede encontrar
en el amplio rango de tiempo dedicado a la rotacién por Np y
Ap de los residentes encuestados, y cabe resaltar que aproxi-
madamente el 16% no se forma en Np durante su especializa-
cion. A la luz de los resultados obtenidos en este trabajo, pue-
de deducirse que la rotacién por Np mejora los conocimientos
sobre la GEMA 2009.

Como ha quedado reflejado previamente, esta problematica
afecta a toda la poblacién médica en general, incluso a los
profesionales que han realizado una formacién especifica so-
bre esta patologfa. Por ello, parece I6gico pensar que un mejor
conocimiento y seguimiento de las gufas en los formadores de
residentes mejorarfa la adquisicion de conocimientos por parte
de estos Ultimos.

Este trabajo tiene algunas limitaciones, principalmente la
baja tasa de respuesta obtenida por la escasa participacion.
Esto podria explicarse porque el colectivo al que estaba dirigi-
do el cuestionario suele encontrarse con frecuencia realizando
rotaciones fuera de sus hospitales, si bien también pudo haber
provocado un sesgo de no respuesta o efecto del voluntario. El
hecho de que el cuestionario fuese voluntario pudo haber so-
brestimado el nivel de conocimientos de los residentes, ya que
podriamos pensar que quienes no quisieron responder proba-
blemente tenfan un menor conocimiento de la Guia que quie-
nes si o hicieron. Tamhién podria ser que los hospitales que
colaboraron entregando la encuesta a sus residentes tuvieran
una mayor sensibilidad en relacién con la GEMA 2009 v, por
tanto, se habrfa difundido en mayor medida, contarian con una
mejor formacién MIR al respecto y tendrfan el convencimiento
de que sus residentes iban a contestar de forma adecuada.
Lamentablemente, no disponemos de los datos acerca de la
opinién y las fuentes de conocimiento de la GEMA 2009 del
grupo no respondedor, lo que nos permitiria determinar si esto
pudo influir en la respuesta a las preguntas referentes al grado
de conocimiento sobre esta gufa.

Para concluir, parece necesario reflexionar sobre la impor-
tancia de que los programas formativos durante el periodo MIR
aseguren un adecuado conocimiento de ciertas enfermedades,
como el asma, cuya prevalencia e impacto asf lo requieren. Por

otro lado, es necesario adoptar estrategias eficaces para la
difusion de las guias entre los residentes de pediatria, asf co-
mo acciones formativas que impliquen su aplicacién en los
pacientes asmaticos, puesto que tendran la responsabilidad
del manejo de esta patologia en un futuro préximo, sin la su-
pervisién habitual que rige su periodo de formacion.

Agradecimientos

A la Unidad de Estadistica de la Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria, en especial al Dr. José Maria Limifiana Cafal por
su colaboracién en el andlisis de datos. N

Bibliografia

1. Masoli M, Fabian D, Holt S, Beasley R. The global burden of asth-
ma: executive summary of the GINA Dissemination Committee
report. Allergy. 2004; 59(5): 469-478.

2. The International Study of Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) Stering Committee. Worlwide variations in prevalence of
asthma symptoms: the ISAAC. Eur Respir J. 1998; 12: 315-335.

3. Grol MH, Gerritsen J, Postma DS. Asthma: from childhood to
adulthood. Allergy. 1996: 51: 855-869.

4. Akinbami LJ, Moorman JE, Garbe PL, Sondik EJ. Status of child-
hood asthma in the United States, 1980-2007. Pediatrics. 2009;
123: 131S-1458.

5. Mintegi Raso S, Benito Fernandez J, Garcia Gonzélez S, Corrales
Fernandez A, Bartolomé Albistegui MJ, Trebolazabala Quitante N.
Demanda y asistencia en un servicio de urgencias hospitalario. An
Pediatr (Barc). 2004; 61(2): 156-161.

6. Martinez FD. Managing childhood asthma: challenge of prevent-
ing exacerbations. Pediatrics. 2009; 123: 146S-150S.

7. Guia Espafiola para el Manejo del Asma. GEMA 2009. Disponible
en: http://www.gemasma.com

8. Grupo de trabajo para el Consenso sobre Tratamiento del Asma
Infantil. Consenso sobre tratamiento del asma en pediatria. An
Pediatr (Barc). 2007; 67(3): 253-273.

9. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Manage-
ment and Prevention. NHBLI/WHO Workshop Report. National
Heart, Lung and Blood Institute. Bethesda: National Institutes of
Health. Disponible en: http:// www.ginasthma.com/download.
asp?intld=309

10. Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis and Manage-
ment of Asthma 2008. Disponible en: http://www.nhlbi.nih.gov/
guidelines/asthma/asthgdIn.pdf

11. British Guideline on the Management of Asthma 2008. Disponible
en: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign101.pdf

12. Ochoa Sangrador C, Gonzalez de Dios J. Adecuacién de la préctica
clinica a la evidencia cientifica en el manejo del asma. An Pediatr
(Barc). 2005; 62: 237-247.

13. Roghmann MC, Sexton M. Adherence to asthma guidelines in ge-
neral practices. J Asthma. 1999; 36: 381-387.

14. Taylor DM, Auble TE, Calhoun WJ, Mosesso VN Jr. Current outpa-
tient management of asthma shows poor compliance with Inter-
national Consensus Guidelines. Chest. 1999; 116: 1.638-1.645.

15. Rabe KF, Vermeire PA, Soriano JB, Maier WC. Clinical manage-
ment of asthma in 1999: the Asthma Insights and Reality in Europe
(AIRE) study. Eur Respir J. 2000; 16: 802-807.

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Conocimiento de los residentes de tercer y cuarto afio de pediatria de la GEMA 2009. M.R. Garcia Luzardo, et al.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

. Piecoro LT, Potoski M, Talbert JC, Doherty DE. Asthma prevalence,

cost, and adherence with expert guidelines on the utilization of
health care services and costs in a state Medicaid population.
Health Serv Res. 2001; 36: 357-371.

. Plaza V, Bolivar I, Giner J, Llauger MA, Lépez-Vifia A, Quintano JA,

et al. Opinidn, conocimientos y grado de seguimiento referidos por
los profesionales sanitarios espafioles de la Gufa Espafiola para el
Manejo del Asma (GEMA). Proyecto GEMA-TEST. Arch Bronconeu-
mol. 2008; 44(5): 245-251.

. Cabral AL, Carvalho WA, Chinen M, Barbiroto RM, Boueri FM,

Martins MA. Are international asthma guidelines effective for
low-income Brazilian children with asthma? Eur Respir J. 1998;
12: 35-40.

. Lagerlov P, Veninga CCM, Muskova M, et al.; the Drug Education

Project (DEP) group. Asthma management in five European coun-
tries: doctors’ knowledge, attitudes and prescribing behaviour. Eur
Respir J. 2000; 15: 25-29.

Carlton BG, Lucas DO, Ellis EF, Conboy-Ellis K, Shoheiber 0, Stempel
DA. The status of asthma control and asthma prescribing practices
in the United States: results of a large prospective asthma control
survey of primary care practices. J Asthma. 2005; 42: 529-535.
Plaza V, Cobos A, Ignacio-Garcia JM, Molina J, Bergofién S, Gar-
cia-Alonso F, et al. Coste-efectividad de una intervencion basada
en las recomendaciones de la Global Initiative for Asthma (GINA),
mediante un sistema informatizado de apoyo a la decision clinica:
un ensayo con aleatorizacion de médicos. Med Clin (Barc). 2005;
124(6): 201-206.

Adams RJ, Fuhlbrigge A, Finkelstein JA, Lozano P, Livingston JM,
Weiss KB. Use of inhaled anti-inflammatory medication in chil-
dren with asthma in managed care settings. Arch Pediatr Adolesc
Med. 2001; 155: 501-507.

Barnes PJ. Asthma guidelines: recommendations versus reality.
Respir Med. 2004; 98 Supl A: 1-7.

Navaratnam P, Jayawant SS, Pedersen CA, Balkrishnan R. Physi-
cian adherence to the national asthma prescribing guidelines:
evidence from national outpatient survey data in the United
States. Ann Allergy Asthma Immunol. 2008; 100(3): 216-221.
Feder G, Eccles M, Grol R, Griffiths C, Grimshaw J. Using clinical
guidelines. BMJ. 1999; 318: 728-730.

Cabana MD, Rand CS, Powe NR, Wu AW, Wilson MH, Abboud PAC,
et al. Why don't physicians follow clinical practice guidelines? A
framework for improvement. JAMA. 1999; 282: 1.458-1.465.
Grimshaw JM, Thomas RE, MacLennan G, Fraser C, Ramsay CR,
Vale L, et al. Effectiveness and efficiency of guideline dissemina-
tion and implementation strategies. Health Technol Assess. 2004;
8(6): 1-72.

28.

29.

30.

=

3

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

4

N

Partridge MR. Translating research into practice: how are guide-
lines implemented? Eur Respir J. 2003; 21 Supl 39: 23-29.

Lomas J. Words without action? The production, dissemination,
and impact of consensus recommendations. Annu Rev Public
Health. 1991; 12: 41-65.

Laumann JM, Bjornson DC. Treatment of Medicaid patients with
asthma: comparison with treatment guidelines using disease-based
drug utilization review methodology. Ann Pharmacother. 1998; 32:
1.290-1.294.

. Premaratne UN, Sterne JA, Marks GB, Webb JR, Azima H, Burney

PG. Clustered randomized trial of an intervention to improve the
management of asthma: Greenwich asthma study. BMJ. 1999;
318: 1.251-1.255.

Emond SD, Camargo CA, Nowak RM. National Asthma Education
and Prevention Program guidelines: a practical summary for emer-
gency physicians. Ann Emerg Med. 1998; 31: 579-589.
Tumiel-Berhalter LM, Hershey CO. Encouraging a systems ap-
proach for adherence to national asthma guidelines. J Asthma.
2005; 42: 593-595.

Clark NM, Gong M, Schork MA, Kaciroti N, Evans D, Roloff D, et al.
Long-term effects of asthma education for physicians on patient sa-
tisfaction and use of health services. Eur Respir J. 2000; 16: 15-21.
Lora Espinosa A. Asistencia al nifio y adolescente con asma en
atencién primaria. Situacién actual y propuestas de mejora. An
Pediatr (Barc). 2003; 58: 449-455.

Chapman KR, Boulet LP, Rea RM, Franssen E. Suboptimal asthma
control: prevalence, detection and consequences in general prac-
tice. Eur Respir J. 2008; 31(2): 320-325.

Tumiel-Berhalter LM, Watkins R. The impact of provider knowl-
edge and attitudes toward national asthma guidelines on self-re-
ported implementation of guidelines. J Asthma. 2006; 43: 625-
628.

Cabana MD, Slish KK, Evans D, Mellins RB, Brown RW, Lin X, et
al. Impact of physician asthma care education on patient out-
comes. Pediatrics. 2006; 117; 2.149-2.157.

Davis D, O'Brien MAT, Freemantle N, Wolf FM, Mazmanian P, Tay-
lor-Vaisey A. Impact of formal continuing medical education. JAMA.
1999; 282: 867-874.

Carceller A, Blanchard AC, Barolet J, Alloul S, Moussa A, Sarque-
lla-Brugada G. Cémo llegar a ser un buen pediatra: un equilibrio
entre la formacidn tedrica y la formacion clinica. An Pediatr (Barc).
2009; 70(5): 477-487.

. Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan

y clasifican las especialidades en ciencias de la salud y se desa-
rrollan determinados aspectos del sistema de formacidn sanitaria
especializada. BOE nim. 45.

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

275



