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Introduccion

Existe una importante discordancia entre la evidencia
disponible sobre el manejo del asma en la infancia y su
grado de aplicacion en la practica clinica real.

Objetivo
Valorar el grado de idoneidad de la practica pediatrica
en el manejo del asma.

Material y métodos

Revision bibliografica estructurada de los trabajos sobre
adecuacion publicados en la literatura biomédica actualizada
(altimos 5 afios). Analisis metodoldgico y sintesis cualitativa.

Resultados

Se han identificado 23 articulos que reflejan los siguien-
tes problemas: insuficiente documentacion escrita sobre
factores desencadenantes y sobre medicion y evolucion de
sintomas y funcion pulmonar, pautas inadecuadas de tra-
tamiento de crisis de reagudizacion, empleo de dispositi-
vos de administracion de medicacion inhalada inadecua-
dos, insuficiente empleo de firmacos antiinflamatorios
de control, heterogeneidad injustificada en la eleccion de
antiinflamatorio de control, falta de correlacion entre gra-
do de afectacion y nivel de tratamiento, carencia de pau-
tas escritas de actuacion personalizada, uso injustificado
de antibioticos y falta de implantacion de dispositivos de
control de la funcién pulmonar.

Conclusiones

El manejo del asma en la infancia debe ser revisado, ya
que una parte importante de las decisiones de la practica
clinica no siempre se sustenta en una evidencia cientifica
valida.
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CONSISTENCY OF CLINICAL PRACTICE
WITH THE SCIENTIFIC EVIDENCE IN
THE MANAGEMENT OF CHILDHOOD ASTHMA

Introduction

There is substantial inconsistency between the evidence
available on the management of childhood asthma and its
application in practice.

Objective
To evaluate the degree of appropriateness of current
management of childhood asthma.

Material and methods

We performed a structured review of the articles pub-
lished on appropriateness in the recent biomedical litera-
ture (last 5 years). Methodological analysis and qualitative
synthesis were performed.

Results

Twenty-three articles were identified that reflected the fol-
lowing problems: insufficient documentation on trigger fac-
tors, evolution of pulmonary function and symptoms, inad-
equate guidelines on the treatment of exacerbations,
inadequate use of inhaler devices, insufficient use of anti-in-
flammatory drugs, unjustified heterogeneity in the selection
of anti-inflammatory drugs, lack of correlation between
severity and level of treatment, lack of written guidelines
on customized self-management, unjustified use of antibi-
otics, and lack of pulmonary function testing devices.

Conclusions

The management of childhood asthma should be re-
viewed since a large number of decisions made in clinical
practice are not always based on valid scientific evidence.
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INTRODUCCION

Los pediatras se enfrentan al desafio de proporcionar
una asistencia de calidad en un entorno cambiante, en el
que se incrementan dia a dia las opciones terapéuticas y
diagnosticas y aumentan las expectativas de los familiares
de los ninos. En contraposicion soportan una importante
presion para limitar el consumo de recursos y controlar la
gestion. En este escenario complejo, surge una pregunta:
¢se toman las mejores decisiones clinicas posibles?

De un andlisis critico de la practica clinica se puede
concluir que ésta ha consagrado el uso de procedimien-
tos diagnosticos y terapéuticos que no han probado su
eficacia en estudios cientificos!. Por otra parte, existe una
injustificada variabilidad en la prictica médica y con fre-

cuencia ésta se realiza de forma inapropiada®.

En un intento de reducir la variabilidad y mejorar la
idoneidad de la practica clinica, ha surgido en la Gltima
década un movimiento conocido como medicina basada
en la evidencia (MBE) o en pruebas, que trata de facilitar
el acceso a los resultados de la investigacion clinica dis-
ponibles, analizarlos y presentarlos de manera que cons-
tituyan una ayuda en la toma de decisiones clinicas’. Si
la MBE se aplica coherentemente deberia reflejarse en
un cambio en los patrones de actuacion médica. Sin em-
bargo, en el ejercicio de la pediatria se encuentran algu-
nos problemas que dificultan el proceso de aplicacion
de la investigacion en la practica®: escasez de ensayos
clinicos pediatricos, predominio de los estudios de pe-
quefio tamano y heterogéneos, escasa efectividad de mu-
chas intervenciones, problemas de acceso a la evidencia,
sobrecarga de informacion, falta de formacion, presiones

familiares, interferencias sociales, etc.

El proceso de aplicacion de la MBE deberia completar-
se con la realizacion de auditorias de la propia practica
clinica que permitan evaluar como es y en qué manera se

sustenta en una evidencia razonable?10,

El asma es la afeccion crénica mas frecuente en la in-
fancia y una de las principales causas de hospitalizacion.
La asistencia al paciente asmatico requiere la participa-
cion de diversos profesionales sanitarios con una serie de
objetivos comunes: que no tenga ningln sintoma, que
tenga la mejor funcién pulmonar posible y que no re-
quiera farmacos broncodilatadores de rescate, para lograr
el control total del asmall. Para conseguir estos objetivos
se tienen que tomar decisiones clinicas, idealmente basa-
das en las mejores pruebas cientificas disponibles. El ana-
lisis de la adecuacion del manejo del nifio asmatico a la
evidencia cientifica constituye un buen entorno donde
ilustrar los problemas comunes y especificos que entrana
la realizacidon de una practica clinica basada en la evi-

dencia.

En este articulo nos planteamos valorar el grado de ido-
neidad de la practica pediatrica en el tratamiento del
asma en ninos, por medio de una revision bibliografica
estructurada y explicita, obteniendo las mejores pruebas
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cientificas sobre adecuacion publicadas en la literatura
biomédica actualizada (de los Gltimos 5 anos).

MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de evaluar la idoneidad de la practica
clinica con relacion al asma en la infancia, a través de los
estudios realizados hasta el momento y disponibles en la
literatura médica, se ha realizado una busqueda biblio-
grafica en la base de datos MEDLINE (PubMed). Se han
utilizado los descriptores (los descriptores citados en cur-
siva no estan incluidos en el Medical Subject Headings de
la National Library of Medicine y fueron buscados como
texto libre): “inappropriate’, “appropriate’, “appropriate-
ness”, “unnecessary procedures”, “quality of health care”
(sus descriptores jerarquicamente relacionados: “quality
assurance, health care”, “utilization review”, “medical au-
dit”, “guideline adherence”, “process assessment [health
care]” y “quality indicators, health care”), “decision ma-
king”, “practice guidelines” y “physician’s practice pat-
terns”. Se delimito la busqueda a la practica pediatrica uti-
lizando los descriptores: “child”, “infant”, “adolescent” y
“pediatrics”.

De los articulos identificados (1.083 citas), solo se consi-
deraron los publicados en los ultimos 5 anos (1999-2003)
y que contenian resumen (438 citas). Por Gltimo, se reali-
z0 una busqueda restringida con los descriptores mas
precisos (“utilization review”, “medical audit”, “decision
making”, “practice guidelines” y “physician’s practice pat-
terns”), obteniendo 188 citas. De todas estas citas se revi-
saron de forma pormenorizada las que correspondian a
estudios propiamente pediatricos, descartando revisiones,
notas clinicas, cartas y comentarios (46 citas). Asimismo,
se efectuaron busquedas adicionales entre las referencias
de los articulos encontrados.

So6lo un pequeno porcentaje de los trabajos revisados
correspondia a estudios de evaluacion de la prictica cli-
nica. Otros tipos de trabajos desechados en esta revision
fueron: encuestas a personal sanitario sobre conocimien-
tos, actitudes o aptitudes clinicas (sin revision de la prac-
tica real), series de casos descriptivas sin criterios de eva-
luacion (a priori o a posteriori), encuestas de satisfaccion
a pacientes o familiares, registros de efectos adversos y
estudios de costes. También se descartaron los estudios
de adecuacion de la hospitalizacion (ingreso o estancia),
ya que su andlisis implicaba la valoracion de multiples
factores, muchos de ellos estrechamente relacionados
con la estructura asistencial y no solo con el proceso pro-
piamente clinico. De los estudios de control de calidad o
acreditacion se consideraron de manera exclusiva los que
incluian, entre los criterios de valoracion (estructura, pro-
ceso y resultados), criterios o indicadores de proceso asis-
tenciall2.

Los criterios de valoracion analizados se seleccionaron
a partir de las recomendaciones incluidas en las princi-
pales guias de prictica clinical31?, sustentadas sobre un
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TABLA 1. Jerarquizacion de la evidencia

I. Basada en al menos un ensayo clinico aleatorizado y
controlado, con diseno correcto, en la poblacion objeto
de la recomendacion

1I. Sugerida por ensayos clinicos no aleatorizados (II-1),
ensayos clinicos aleatorizados realizados en poblacion
diferente, estudios de cohortes, estudios de casos y
controles (II-2), y otros estudios no controlados con
resultados espectaculares (II-3)

1II. Basada en la opinion de expertos o en estudios descriptivos

Tomada del Scottish Intercollegiate Guidelines Network! y la Canadian Task
Force on the Periodic Health Examination®.

nivel suficiente de evidencia cientifica (niveles I o ID). En
la tabla 1 se presentan los grados de evidencia utiliza-
dos?%2! y en la tabla 2 los criterios de valoracion selec-
cionados. Ante la gran heterogeneidad de los estudios
revisados no se calcularon medidas de sintesis de los in-
dicadores de idoneidad.

La validez y aplicabilidad de los distintos estudios se
valoraron siguiendo la guia de interpretacion de la litera-
tura propuesta por el Evidence-Based Medicine Working
Group para revisiones de utilizacion de tecnologia o au-
ditorias clinicas?? (tabla 3).

RESULTADOS

De todos los trabajos revisados se seleccionaron final-
mente 23 articulos, cuyos criterios, metodologia y resulta-
dos se resumen en la tabla 4. Estos estudios de evalua-
cion de la practica clinica pediatrica en el tratamiento del
asma en la infancia estan publicados principalmente en
Estados Unidos (11 trabajos), Europa (6) y Australia (3),
con un elevado grado de actualizacion (la mayoria publi-
cados a partir del ano 2001). Varia el tipo de poblacion
asmdtica infantil (hospitalizados, atendidos en urgencias
y/o domicilio, etc.) y el nimero de pacientes incluidos
(entre 100 y 290.497), si bien en el 85% de los estudios
en los que consta la poblacion ésta es igual o inferior a
1.500 pacientes.

En las figuras 1y 2 se representa el rango de adecua-
cion de una seleccion de criterios en los distintos estu-
dios, en funcion de que se evaluara la asistencia en los
servicios de urgencia u hospitalizacion, o bien en en-
cuestas de poblacion.

DiscusiON

Este estudio revela que el grado de aplicacion en la
practica clinica de la evidencia cientifica disponible so-
bre manejo del asma en la infancia es insuficiente. Aun-
que hemos limitado nuestra revision en el tiempo y a una
sola base de datos documental (MEDLINE), los resultados
encontrados, si bien no garantizan una vision exhaustiva
(necesaria para otros objetivos), si permiten obtener una
imagen suficientemente representativa del problema que
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TABLA 2. Criterios de evaluaciéon de adecuacion
considerados

Diagnostico y seguimiento

Cada paciente con asma debe tener por escrito un plan
de accion en caso de sintomas

Debe realizarse seguimiento mediante automonitorizacion
de sintomas

Debe valorarse el uso del medidor de pico flujo en pacientes
mayores de 6 anos, especialmente en casos
moderados-graves o con reagudizaciones

Debe medirse el nivel de saturacion de oxigeno en las crisis
agudas atendidas en servicios de urgencias

Sistemas de administracion de medicacion

En ninos deben emplearse dispositivos espaciadores para la
administracion de medicacion inhalada adaptados a cada
edad

Tratamiento de las crisis agudas

Deben emplearse agonistas 3, de accion corta inhalados
precozmente y a demanda

Puede ser 1til la asociacion de anticolinérgicos en nifios
escolares con asma grave

Las metilxantinas no ofrecen ventajas y si mas efectos
secundarios

Debe valorarse una tanda corta de corticoides sistémicos
(preferiblemente por via oral)

Tratamiento de mantenimiento

Los corticoides inhalados son la mejor opcion en el tratamiento
antiinflamatorio inicial del asma episodica frecuente o
persistente, adaptando su dosificacion al nivel de gravedad

Si se precisa agonistas 3, de accion corta = 4 veces/dia debe
plantearse anadir agonistas 3, de accién prolongada al
tratamiento de mantenimiento

En nifos con sintomas leves las cromonas pueden ser una
alternativa a dosis bajas de corticoides inhalados

Los antileucotrienos asociados a corticoides inhalados son una
alternativa al aumento de dosis de éstos

TABLA 3. Guia de interpretacién de auditorias clinicas

/Son vdlidos los criterios de evaluacion?

¢Se utilizo un proceso explicito para identificar la evidencia
disponible?

¢Cudl es la calidad de la evidencia utilizada para formular los
criterios?

¢Se utilizé un proceso explicito, sistemdtico y fiable para recabar
la opinion de expertos?

;Los criterios de evaluacion estan asociados con los resultados
de salud de los pacientes?

JSe aplicaron apropiadamente los criterios de evaluacion?

¢El proceso de aplicacion de los criterios fue fiable, no sesgado
y robusto?

¢Se han realizado estudios de sensibilidad para valorar el
impacto de la incertidumbre asociada con las evidencias y
resultados considerados en el diseno de los criterios?

JPuede utilizar los criterios de evaluacion en el contexto de su
propia prdctica clinica?

¢Son relevantes los criterios para el contexto de su practica?

:Se ha examinado la viabilidad de la utilizacion de los criterios
en contextos similares al suyo?

Modificada de Naylor et al?!.
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Figura 1. Rango de porcentajes de adecuacion de una
seleccion de criterios en diversos estudios sobre
pacientes atendidos en servicios de urgencias y
hospitalizacion.

nos ocupa. El variado abordaje que los distintos autores
han empleado para analizar la practica clinica impide rea-
lizar sintesis cuantitativas, aunque los problemas observa-
dos se repiten en distintos estudios.

Encontramos los siguientes ejemplos de inadecuacion
de la practica clinica en el asma: insuficiente documenta-
cion escrita sobre factores desencadenantes y sobre me-
dicion y evolucion de sintomas y funcion pulmonar, pau-
tas inadecuadas de tratamiento de las agudizaciones
(utilizacion de broncodilatadores con periodicidad ina-
decuada, escaso uso de corticoides sistémicos), empleo
de dispositivos de administracion de medicacion inhalada
inadecuados (insuficiente empleo de dispositivos espa-
ciadores), insuficiente empleo de medicacion antiinflama-
toria de control en casos persistentes, heterogeneidad in-
justificada en la eleccion de antiinflamatorio de control
(distintos corticoides, cromonas, antileucotrienos), falta
de correlacion entre grado de afectacion y nivel de trata-
miento, carencia de pautas escritas de actuacion perso-
nalizada, uso injustificado de antibioticos y falta de im-
plantacion de dispositivos de control de la funcion
pulmonar (pico espiratorio).

Con respecto a la metodologia de los estudios revisa-
dos, se ha podido comprobar la existencia de una gran
heterogeneidad y falta de informacion sobre el diseno y
aplicacion de los criterios de evaluacion. Los tipos de
diseno mas frecuentes son revision retrospectiva de his-
torias clinicas, andlisis de bases de datos de proveedores
sanitarios, encuestas telefonicas y por correo y ensayos
comunitarios. Si se realiza una valoracion critica de los
mismos (criterios de la tabla 3) se pueden encontrar im-
portantes limitaciones que podrian comprometer su va-
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Figura 2. Rango de porcentajes de adecuacion de una
seleccion de criterios en diversos estudios sobre
pacientes atendidos en encuestas de poblacion
infantil.

lidez externa y aplicabilidad. La mayoria de los estudios
no emplean criterios lo bastante explicitos de idonei-
dad, presentando datos descriptivos que, no obstante,
son facilmente interpretables, por lo que sus resultados
pueden ser vilidos, aunque no necesariamente aplica-
bles a nuestro medio. Gran parte de los estudios revisa-
dos asumieron como fuente de evidencia la recogida en
guias de practica clinica de referencia, que so6lo en algu-
nos casos se reviso y adaptoé. En cuanto a los promotores
y responsables de los estudios, es importante sefialar que
en su mayoria fueron grupos de trabajo formados por
profesionales con interés clinico y no por auditores ins-
titucionales.

En comparacion con otras areas de la pediatria, el tra-
tamiento del asma se ha estudiado en numerosos ensayos
clinicos, aunque no siempre metodologicamente validos,
disponiendo de evidencia suficiente para diversos aspec-
tos diagnosticos y terapéuticos. Esta evidencia se ha reco-
gido en distintas guias de practica clinica31®, aunque son
pocas las que se centran especificamente en el manejo
del asma en la infancia32326, No obstante, persisten im-
portantes areas de incertidumbre relacionadas con algu-
nos problemas clinicos, en particular los relacionados con
el manejo de los pacientes menores de 2 afios.

Aunque el establecimiento de criterios de evaluacion
de idoneidad de la prictica clinica en pediatria puede re-
sultar problematico®?’, los criterios de adecuacion del
manejo de asma considerados en los distintos estudios re-
visados parecen suficientemente validos y ampliamente
aceptados. Asimismo, la informacion disponible al res-
pecto ha sido sobradamente difundida, estando incluida
en guias de practica clinical®1? articulos de revision, pro-
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TABLA 4. Ejemplos de estudios de evaluacion de la practica clinica pediatrica

Autor, afio (pais)

Practica evaluada

Metodologia y criterios evaluacion

Resultados resefiables

Warman et al‘>,
1999 (EE.UU.)

Milks et al®,
1999 (EE.UU.)

Crain et al®,
1999 (EE.UU.)

Halterman et al>°,
2000 (EE.UU.)

Hilliard et al®,
2000 (Reino
Unido)

Jepson et al®,
2000 (Europa,
incluida
Espana)

Diette et al38,
2001 (EE.UU.)

Diette et al”®,
2001 (EE.UU.)

Tratamiento de nifos con asma
de 2-12 anos previamente
hospitalizados

Tratamiento de 181 pacientes (10 %
de los casos) asmaticos atendidos
en servicios de urgencias

Antecedentes recogidos en la
historia clinica y recomendaciones
al alta en 154 ninos atendidos
en urgencias por asma

Tratamiento mantenimiento
del asma moderada-grave:
tratamiento con corticoides
inhalados, cromoglicato
o teofilina (estudio realizado
entre 1988 y 1994)

Tratamiento de 1.352 nifios
1-14 anos ingresados en
10 hospitales generales
y universitarios (1995-1996)

1.538 prescripciones para pacientes
asmaticos menores de 15 anos de
médicos generales colaboradores
de 6 paises europeos (1994
y 1995)

Tratamiento del asma en 318 nifos
de 5-17 anos:

— Funcién pulmonar

— Control de desencadenantes

— Medicacion de control (corticoides
inhalados o antileucotrienos);
uso diario

— Medicacion de rescate (agonistas
B); = 4 dosis/dia

Resultado global de estudio previo

Encuesta telefonica a padres
de nifios previamente
hospitalizados

Criterio: Guia del National Heart,
Lung and Blood Institute
(NHLBD

Revision de historias

Criterio: Guia del National Asthma
Education and Prevention
Program (NAEPP)

Grabaciones sonoras de
la asistencia en urgencias
Elaboracion de una lista-guia
y consenso de 90 pediatras
y alergo6logos

Encuesta nacional sobre muestra
aleatoria (13.944 ninos; incluye
entrevista y examen médico);
524 ninos diagnosticados
de asma moderada-grave

Criterio: guia nacional (disponible
a partir de 1991)

Cuestionario disefiado para
recogida prospectiva
Criterios: Guias nacionales

Recogida prospectiva de casos
atendidos consecutivamente
Sin criterio de referencia

Encuesta por correo a padres
de ninos atendidos por asma
o que consumen medicacion
antiasmatica

Criterio: guia nacional

Véase estudio previo3®

Plan escrito actuacion: 51 %

Pico espiratorio en mayores de 5 afos:
30%

Tratamiento antiinflamatorio de control
en casos asma persistente: 39 %

En crisis: agonistas B, 36 %;
corticoide oral, 2%; medida pico
espiratorio, < 1%

Datos referidos a ninos:

— Medicion pico espiratorio: 31 %

— Corticoides: 59% (< 2 anos);
83% (> 2 anos)

— Documentacion de frecuencia
sintomas: 11%; uso agonistas 3,
38%

En el 50% de los casos recogieron
al menos 7 de los 13 antecedentes
o recomendaciones al alta
consensuados

Recogieron los siete principales en
el 10%; y tres o menos en el 19%

Incumplimiento de medicacion
de mantenimiento:
—Solo el 26% la tomaban en Gltimo mes
—Solo el 32% de los que habian tenido
2 0 mis ingresos en el Gltimo ano

Registro de SaO, al ingreso: 63 %

Pico espiratorio en mayores de 5 anos
inicial: 36 %

Corticoides sistémicos: 78 %

Tratamiento preventivo previo: 42 %;
posterior: 53 %

Prescripcion global (rango por paises)
— Corticoides inhalados: 22% (12-34 %)
*Gran variacion en tipo corticoide

— Cromoglicato: 3,6% (0-7,3 %)
— Antibioticos: 2,9% (0-7,3 %)
— Corticoides orales: 9,8% (0-11,6%)

Mayor cumplimiento en los que han
sido tratados por neumoélogos o
alergblogos, que por pediatras
o médicos generales

—Funcioén pulmonar 79 % frente a 43 %

— Control desencadenantes 90% frente
a 68%

— Medicacion de control diaria 84 %
frente a 68%

— Medicacion de rescate 89 % frente
a 90%

En pacientes con asma moderada-grave:
— Funcién pulmonar: 66,4 %

— Control desencadenantes: 71 %

— Medicacion de control diaria: 54,8 %

— Medicacion de rescate: 83,5%

71
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TABLA 4. Ejemplos de estudios de evaluacion de la practica clinica pediatrica (Continuacion)

Autor, afio (pais)

Practica evaluada

Metodologia y criterios evaluacion

Resultados resefiables

Scribano et al”!,
2001 (EE.UU.)

Adams et al’?,
2001 (EE.UU.)

Apter et al3,
2001 (EE.UU.)

Gazarian et al’*
2001 (Australia)

Scarfone et al”,
2001 (EE.UU.)

Kuehni y Frey7,
2002 (Suiza)

Child et al”’,
2002 (Reino
Unido)

Adams et al’8,

2002 (EE.UU.)

Eshel et al?®,
2002 (Israel)

Manejo de la reagudizacion
de asma en ninos 1-18 anos:

— Salbutamol inhalado = 3 dosis
en la 12 hora

— Corticoides precozmente

— Oximetria y pico espiratorio
(> 6 anos)

— Escala clinica de gravedad

Prescripcion de la medicacion
antiinflamatoria en 13.352 nifios
asmidticos de 3-15 anos
(corticoides, cromoglicato
o nedocromil)

Control del asma en 315 nifos
5-18 anos con asma (80 de ellos
con consultas a urgencias
u hospitalizacion recientes)

Manejo de dispositivos espaciadores
(agonistas ;) en 247 ninos con
asma leve-moderada atendidos
en urgencias

Tratamiento domiciliario inicial
y previo a acudir a servicios
de urgencias en crisis de
reagudizacion de asma
en 433 ninos de 2 a 18 anos

Correlacion entre el grado de
control de asma y el tipo de
tratamiento en 572 nifos de 4
a 16 anos con asma

Uso de dispositivos de inhalacion
en 1.444 escolares con asma
y 74 pacientes atendidos
en hospitales

Prescripcion de medicacion
antiinflamatoria en 721 nifos
menores de 16 anos
(y 2.552 > 16 anos)

Tratamiento previo de pacientes
ingresados en UCI pedidtricas
(s6lo 3% primer episodio)

Auditoria en un servicio
de urgencias pedidtrico tras
la adaptacion e implantacion
de una guia nacional

Revision de bases de datos
de 3 proveedores de asistencia
sanitaria.

Sin criterio de referencia

Revision de registros médicos de
proveedores de asistencia
de Medicaid

No criterio de referencia

Estudio de intervencion con control
historico 1997/1999

Guia adaptada a nivel local
mediante consenso
multidisciplinario

Estudio prospectivo con pacientes
previamente atendidos
en servicios de urgencias
Criterio: Guia NHLBI

Cuestionario por correo a miembro
de asociacion de padres de ninos
con asma

Criterio: guias internacionales

Cuestionario distribuido a poblacion
escolar

Criterio: recomendaciones
de una guia nacional

Encuesta telefonica sobre
muestra aleatoria de hogares

Gravedad segiin NAEPP

Sin criterio de referencia

Revision retrospectiva de historias
clinicas (5 anos)
Sin criterio de referencia

Incumplimiento global: 32%

Incumplimiento por criterios:

— Salbutamol inhalado (= 3): 5%

—Retraso en el uso de corticoides: 6%

— Oximetria: 0,5%

— Pico espiratorio mayores de 6 afios:
59%

— Escala clinica de gravedad: 1,1%

De los que requieren broncodilatadores
con alta frecuencia se les prescribe
medicacion de control mantenida:

—3-5 anos: 70% (39 % corticoides
inhalados)

— Mayores de 5 anos: 74%

(55% corticoides inhalados)

Diferencias entre sistemas sanitarios

Entre los ninos vistos en urgencias
u hospitalizados recientemente:

— Corticoides inhalados: 46 %

— Plan de actuacion detallado: 43 %

— Estudio de alergenos (prick o RAST):
15%

Uso de dispositivos espaciadores:

—En 1997: 0%

—En 1999: 94%

Sin diferencias en % hospitalizacion
ni estancias

Uso de camara espaciadora: 52%

Uso de pico espiratorio: 34 %

Tratamiento control: 38 % (18 %
corticoides)

Plan de actuacion escrito: 29 %

Diario de sintomas: 11 %

En crisis: la mayoria solo agonistas 3,;
s6lo 1/3 usaron otras medidas (pico
espiratorio, corticoides orales)

Control excelente o satisfactorio:

—Ninos de 13-16 anos: 66%

— Ninos de 10-12 afos: 56 %

—Ninos de 7-9 anos: 44 %

— Ninos de 4-6 anos: 38%

Sin correlacion grado de control/nivel
de tratamiento

Dispositivos de inhalacion inadecuados:
—36% de los escolares (24% de los

menores de 5 anos no usan espaciador)
—4% de pacientes hospitalarios

Nifos con sintomas persistentes
en las 4 semanas previas usaban:

— Corticoides inhalados: 12,7 %

— Cromoglicato: 10,8 %

— Antileucotrienos: 5,5%

Solo el 60% de los pacientes con
medicacion de control (1/3 corticoides
inhalados; 2/3 agonistas $,); 29 %
suspension brusca previa
de medicacion
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TABLA 4. Ejemplos de estudios de evaluacion de la practica clinica pediatrica (Continuacion)

Autor, afio (pais)

Practica evaluada

Metodologia y criterios evaluacion

Resultados resenables

Hijazi et al®,
2002 (Kuwait)

Haby et al®!,
2002 (Australia)

Vermeire et al®2,
2002 (Europa,
incluida
Espana)

Barbato et al83,
2003 (Italia)

Chen et al®4,
2003 (Taiwan)

Kelly et al®,
2003 (Australia)

Tratamiento de 100 ninos
ingresados por asma
en un hospital

Tratamiento de 231 ninos de
2-5 anos con asma atendidos
en urgencias de un hospital

Tratamiento de 753 nifos con asma
de 7 paises europeos
(86 espafioles)

Tratamiento de 1.263 nifios
menores de 14 afos con asma

Tratamiento de 290.467 nifios
menores de 18 anos con asma

Tratamiento de 898 ninos menores
de 15 anos atendidos en
38 servicios de urgencias (asma
leve, 49%; moderada, 45 %;
grave, 6%)

Revision de historias clinicas
de ingresos consecutivos
Sin criterio de referencia

Cuestionario administrado
a familiares
Sin criterio de referencia

Encuesta telefonica aleatoria
Criterio: Guia de la Global Initiative
for Asthma (GINA)

Revision de registros médicos
informatizados
Sin criterio de referencia

Revision de bases de datos de
la Oficina del Sistema Nacional
de Salud

Sin criterio de referencia

Estudio prospectivo de casos
atendidos durante dos periodos
de 13 dias consecutivos separados
1 ano (2000-2001)

Criterio: Guia Nacional

Prescripcion antibioticos: 43 %
Prescripcion corticoides: 95 %
Prescripcion bromuro ipatropio: 79 %
Recomendacion antiinflamatorios

de control al alta: 19%

Pacientes con asma persistente:

— Sin medicacion control: 60%
—Sin plan de control escrito: 48 %
—Sin control 6 meses previos: 39 %
— Sin utilizar espaciadores: 1%

Gran variabilidad entre paises

Espana (% rango todos paises)

— Uso de pico espiratorio: 5,8%

(1,9-12,5)

— Plan actuacion escrito: 60,5 % (9-60)

— Corticoides inhalados:
Asma leve intermitente: 9,4 % (5-29)
Asma leve persistente: 28,6% (21-36)
Asma moderada: 33,3% (18-71)
Asma grave: 42,9 % (14-83)

Prescripcion en nifos < 6 afos/
= (6 anos:
— Corticoide oral: 13,3%/4,8%
— Agonistas 3, de accion corta
inhalados: 25,0%)/10,9 %
— Antihistaminico oral: 12,6%/13,9%
— Corticoide inhalado: 28,7 %/30,8 %
— Cromoglicato: 4,8%/12,1%

Prescripciones:

— Agonistas B, orales: 69,4 %
— Metilxantinas orales: 40,2 %
— Corticoides inhalados: 6,7 %

Prescripcion:

— Salbutamol: 90 %

— Corticoides: 71%

— Dispositivos espaciadores: 43 %

tocolos, programas y vias clinicas?®3 y se puede acceder
facilmente a través de internet3!. Por ello, consideramos
que tanto los pediatras como otros profesionales sanita-
rios involucrados en la asistencia a los pacientes asmati-
cos deben estar familiarizados con estos criterios, y éstos
deberian verse reflejados en su practica clinica.

Los pediatras nos enfrentamos a numerosos problemas
que dificultan la aplicacion de la evidencia cientifica a
nuestra practica clinica (tabla 5). Con frecuencia, esta
practica resulta inadecuada, fundamentalmente porque
nos vemos obligados a tomar decisiones en presencia
de incertidumbre, influidos por multiples factores perso-
nales, sociales y econdmicos, enormemente cambian-
tes3233. Se han invocado algunas dificultades especi-
ficas3435 para justificar la insuficiente aplicacion de la
evidencia en el manejo del asma en la infancia: @) para
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TABLA 5. Problemas generales para aplicar la evidencia
cientifica a la practica pediatrica

Problemas para generar la evidencia
Escasez de ensayos clinicos en la infancia (problemas éticos
y metodologicos)
Predominio de los estudios de pequerio tamano y heterogéneos
Escasa efectividad de muchas intervenciones
Alto porcentaje de procesos autorresolutivos

Problemas para acceder a la evidencia
Sobrecarga de informacion

Falta de formacion

Problemas de tiempo (sobrecarga asistencial)
Alto coste

Problemas para aplicar la evidencia
Resistencia natural al cambio
Carencia de incentivos institucionales
Presiones familiares

Interferencias institucionales, sociales y econoémicas
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la prescripcion de corticoides: falta de acuerdo con las
recomendaciones, insuficiente confianza con la dosifica-
cion y temor a los posibles efectos secundarios; b) para
el uso de medidor del pico de flujo: insuficiente entre-
namiento y falta de medios, y ¢) para otros aspectos:
conflictos con habitos de prescripcion previos, errores en
la valoracion de la gravedad y evolucion, problemas de
cumplimiento y falta de tiempo.

Una encuesta realizada a pediatras de atencidon prima-
ria en Espana sobre conocimientos y manejo de los ni-
flos asmaticos mostro la existencia de problemas para la
catalogacion y graduacion diagnostica de estos pacientes,
para la realizacion de medidas de control de la funcion
pulmonar (peak-flow, espirometria), para el correcto
adiestramiento de la administracion de medicacion inha-
lada y para la elaboracion de pautas escritas personaliza-
das de control del asma3°.

En sistemas sanitarios con una fuerte base privada,
como Estados Unidos de América, se han documentado
diferencias en el seguimiento de pautas de tratamiento re-
comendadas por guias de practica clinica sobre asma, en
funcion del entorno familiar y social de los pacientes®’.
También el grado de especializacion parece influir en el
grado de adecuacion de la asistencia al asma en la infan-
cia. Diette et al3® observaron que la asistencia a nifios as-
maticos por parte de alergblogos y neumologos presenta-
ba una mayor adecuacion que la ofrecida por pediatras y
médicos generales.

Analizando la literatura cientifica publicada, se puede
comprobar la existencia de una gran desproporcion entre
la gran inversion destinada a investigacion clinica y la es-
casa, aunque creciente, atencion dedicada a que sus re-
sultados sean aplicados en la prictica clinica rutinaria3%-4,
También se observa que los sistemas clasicos de forma-
cion médica continuada se han mostrado insuficientes
para cambiar los patrones de conducta de los médicos y
los resultados de salud de sus pacientes®41,

En los altimos afos, se han puesto en marcha diversas
iniciativas para promocionar la practica clinica basada en
la evidencia (o en pruebas). Entre ellas cabe senalar las
iniciativas de distintas instituciones y sociedades cientifi-
cas para crear y difundir guias de prictica clinica?!42 y
las de grupos de revision sistemdtica y sintesis de la evi-
dencia, como la Colaboracion Cochrane®. Asimismo, re-
sulta de interés la aparicion de publicaciones secunda-
rias de sintesis y andlisis de la evidencia®® y la de los
archivos de temas valorados criticamente®. La Colabora-
cion Cochrane y las guias de practica clinica son dos he-
rramientas esenciales en la practica de la MBE>%3.

Las guias de practica clinica son recomendaciones de-
sarrolladas sistematicamente para ayudar a los médicos y
a los pacientes a decidir sobre la atencion sanitaria mas
apropiada en circunstancias clinicas concretas, y que con-
tribuyen a disminuir la variabilidad en la practica clinica.
Pero la creacion y difusion de guias de prictica clinica ha
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reflejado un escaso impacto en los patrones de conducta
de los médicosi54, entre los que se incluyen los involu-
crados en la asistencia peditrica, incluida el asma?7:355560,
En diversos estudios se ha constatado el escaso grado de
conocimiento que muchos pediatras tienen de guias
de practica clinica muy difundidas, para situaciones tan
comunes como la otitis secretora media, la hiperbilirrubi-
nemia neonatal, el asma o la fiebre sin foco?”:57:6162, Asj-
mismo, se ha observado una importante disconformidad
de muchos especialistas con las recomendaciones conte-
nidas en algunas guias de practica clinica, sobre todo las
que abordan medidas preventivas?’:93, entre las que no
quedan excluidas las relacionadas con el tratamiento del
asma3>5504, En una encuesta realizada entre miembros de
la American Academy of Pediatrics sobre el uso de guias
de practica clinica, el 21% declararon que no las usaban
nunca, el 44% que las usaban de forma esporadica y s6lo
el 35% que las usaban habitualmente®!, Este hecho podria
deberse a que los médicos no se involucran lo bastante en
la aplicacion de guias o protocolos, si no participan en su
elaboracion o adaptacion a su entorno profesional.

Ofrecer a nuestros pacientes una asistencia de calidad
constituye un reto para todo pediatra. Si se quieren tomar
las decisiones clinicas mas correctas y elegir los procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para
cada situacion clinica, tendremos que integrar nuestros
conocimientos y experiencia con la mejor evidencia dis-
ponible. Sin embargo, realizando un analisis critico de
nuestra practica clinica en general y del manejo del asma
en la infancia en particular, se puede comprobar como
una parte importante de las decisiones no siempre se sus-
tenta en una evidencia cientifica valida.

El asma en la infancia ofrece multiples dreas de mejora
que deberian ser revisadas. Superar los problemas que in-
terfieren en la adecuacion de la prictica clinica a la evi-
dencia y poner en marcha estrategias de mejora requeri-
rd un esfuerzo importante. Aunque, sin duda, tendra un
impacto directo y positivo sobre el 6ptimo control del
nifio con asma.
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