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RESUMEN 

CONOCIMIENTO DE LAS GUIAS INTERNACIONALES DE DIAGNOSTICO 
Y TRATAMIENTO DEL ASMA EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR 

Barragán Estrada Marra de la Luz. Segura Méndez Nora Hilda, Guido Bayardo 
Ricardo, Torres Salazar Augusto Bernardo. Unidad de Medicina Familiar 28, 

Servicio de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital de Especialidades 
"Bernardo Sepúlveda" Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México, D. F. 

OBJETIVO: Determinar en los residentes de medicina familiar el nivel de 
conocimientos sobre las Guías de GINA antes y despues de un taller. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, transversal y observacional 
aplicado a residentes de medicina familiar de 10., 20. Y 3er año de las UMF No. 
21 y No. 28. Se realizó un taller sobre asma bronquial y las guías GINA, de 3 
horas de duración y se aplicó un mismo cuestionario antes y después para 
evaluar sus conocimientos. Se utilizó estad ística descriptiva y prueba de T de 
Student's para el análisis de resultados. 

RESULTADOS: Participaron 44 residentes de medicina famil iar, el promedio 
de calificación obtenida al inicio del taller fue de 4.01 ± 1.60 y posterior al taller 
de 5.88 ± 1.71 . En la evaluación inicial no hubo diferencias significativas entre 
los grupos por año de residencia, sin embargo los residentes de 1er. Año en la 
evaluación posterior mostraron un mayor incremento en los conocimientos, con 
una p s 0.05 

CONCLUSIONES: La participación del residente de medicina familiar en un 
taller de Asma bronquial incrementa los conocimientos sobre la enfermedad, 
principalmente en los médicos residentes de primer año. No hubo diferencia 
entre ambas sedes. 

Este estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigación con número 
2003-721-0029 

4 



INTRODUCCiÓN 

La prevalencia mundial del asma se ha calculado en un 6%. En 

América Latina la tasa de mortalidad más elevada se encuentran en México y 

Uruguay, y las más bajas en Paraguay y Colombia, predomina en mujeres 

51 .8% en comparación con los hombres, y su morbilidad se ha incrementado 

significativamente en los últimos 20 años (1-3). 

Según estadísticas del Instituto Nacional de Estadísticas, Geografía e 

Informática (INEGI), desde 1960 a 1987 la mortalidad por asma ha disminuido 

para ambos sexos, los grupos con la mayor mortalidad por asma fueron los 

pacientes en los extremos de la vida y es la 128
, causa de mortalidad en 

preescolares . Las hospitalizaciones se incrementaron de 10 a 140 por 100000 

habitantes, De 1960 al presente, el estado con la mayor mortalidad ha sido 

Tlaxcala (3,4) . 

La frecuencia y el impacto social y económico del asma requieren de un 

tratamiento médico multidisciplinario y de la actualización sistemática del 

conocimiento de ésta enfermedad, lo que ha motivado la elaboración de guías 

en las que han participado expertos convocados por sociedades científicas 

nacionales y organismos internacionales para el diagnostico y tratamiento del 

asma. (5), 

Las primeras guías británicas, se publicaron en la revista Thorax de 

1997, que destacan la asociación de un beta-agonista inhalado de larga 
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duración, como un paso previo al incremento en la dosis del corticosteroide 

inhalado en los pacientes con asma persistente moderado (5) . 

La revisión de las Gu[as para el diagnóstico y tratamiento del asma del 

National Institute of Health (NIH) de 1997 incluyeron el concepto de 

remodelación de las v[as aéreas como parte del proceso de obstrucción 

bronquial no reversible. Se agrega el uso de antileucotrienos en el tratamiento 

del asma persistente leve y en pacientes con sensibilización a la aspirina. En el 

asma moderada persistente se recomiendan beta-agonistas inhalados de larga 

duración más corticosteroides inhalados a dosis bajas-medias (6) . 

Otra aportación fundamental de las gulas es la clasificación del asma en 

función de su gravedad, que permite establecer recomendaciones del 

tratamiento en cada situación basándose en criterios clínicos y funcionales 

(7,8). 

Todas las gulas recomiendan tratamiento con corticosteroides inhalados 

asociados con broncodilatadores y establecen un tratamiento escalonado en 

función de la gravedad del asma (6-9) 

El panel de expertos del American College of Physicians-American 

Society of Internal Medicine (ACP-ASIM), del American College of Chest 

Physicians (ACCP) y el Programa Nacional de Educación y Prevención del 
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Asma (NAEPP) han desarrollado guias de práctica clínica y recomiendan 

pruebas de funcionamiento pulmonar como parte de la evaluación del asma 

(10). 

Sin embargo, los avances en la investigación sobre la fisiopatología del 

asma y la aparición de nuevos fármacos para el tratamiento de la inflamación 

bronquial hacen necesaria la continua actualización de las guías con el fin de 

que no pierdan vigencia por lo que la Iniciativa Global para el Diagnóstico y 

Tratamiento del Asma (GINA) hace su última revisión en mayo de 2003 con la 

novedad mas destacada en el uso de dispositivos espaciadores (10-12). 

La aplicación de estas guías internacionales de diagnóstico y 

tratamiento del asma, auspiciadas por la Organización Mundial de Salud 

(GINA) disminuyen el uso indiscriminado de pruebas diagnósticas y ayudan a 

los profesionales de salud a reducir la morbilidad y mortalidad de esta 

enfermedad y tienen como objetivo asumir que la salud y la enfermedad son 

responsabilidad compartida entre el paciente y el profesional que le trata (13-

16). 

Es trascendente valorar el grado de conocimientos que el personal de 

salud tiene de estas guias para el diagnóstico y tratamiento del asma, por el 

impacto médico, económico y social de la enfermedad , la utilización de estas 
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guías disminuye los costos por hospitalizaciones, ausentismo escolar y laboral, 

y mejoran la calidad de vida de los pacientes. (17). 

Las guías GINA están dirigidas a los médicos, personal de salud y 

pacientes, en esta ocasión nos enfocaremos principalmente a su utilización por 

el personal médico. (18). 

En la Universidad de Taranta se realizó una revisión de artículos de 

MEDLlNE, con el objetivo de encontrar una estrategia efectiva para 

implementar las guías GINA, y determinaron que la manera más efectiva para 

la adopción de estas es a través de estrategias educativas tipo taller con la 

presentación de casos clínicos. (18-20). 

Se han publicado diversos estudios que muestran las experiencias de 

las diversas estrategias educativas dirigidas a los médicos para la difusión de 

las guías internacionales de Diagnostico y tratamiento del Asma (GINA).(21). 

En 1999, Holanda, Noruega, Suecia y Eslovakia, realizaron un proyecto 

para conocer el efecto de una estrategia educativa, dirigida a médicos 

generales a los cuales se les entrego material sobre las guías GINA, en la 

primera sesión se discutió el material entregado y en la segunda el médico 

recibió retroalimentación en cuanto a su prescripción actual, y se demostró 

que la implementación de estrategias educativas incrementa el conocimiento 

de la de los médicos sobre el asma y mejora su manejo (21). 
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En la Universidad de Creta, Grecia, el departamento de Medicina 

Familiar y Social , realizó un estudio para evaluar el conocimiento de asma en 

médicos familiares, antes y después de un curso educativo, los resultados 

demostraron un incremento en conocimiento de la enfermedad, p< 0.05 

después del curso. (22). 

En 1990, la Universidad de Sao Paulo Brasil , aplicó un cuestionario 

para evaluar el nivel de conocimientos sobre asma a médicos recién 

graduados y a médicos residentes de 2do. Año de medicina interna, los 

resultados mostraron que los médicos residentes mostraron mayor habilidad 

para el tratamiento y diagnóstico del asma comparados con los médicos recién 

egresados p<0.001, y de p = 0.94 respectivamente, es decir hubo diferencia 

respecto al tratamiento pero no respecto al diagnóstico (23). 

La Universidad de Puerto Rico realizó un estudio en médicos residentes 

de medicina interna para evaluar su nivel de conocimientos respecto al asma. 

El cuestionario consistió en 27 preguntas, 51 % de los residentes fallaron en el 

30% o más de las preguntas. (24). 

El Departamento de Medicina Familiar en Spartanburg, USA, realizó 

en 1999 un estudio en residentes de medicina familiar para determinar el 

conocimiento sobre la severidad y el tratamiento farmacológico del asma. Se 

evaluaron los expedientes de los antes y después de una intervención 

educativa, mostrando que la clasificación de la severidad del asma era 
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adecuada en el 8.5 % de pacientes y posterior a la maniobra se incremento al 

51 % de los casos (25). 

En nuestro país se han realizado algunos estudios, para determinar el 

nivel de conocimiento sobre asma y las guías GINA entre los médicos 

generales, familiares, médicos residentes y estudiantes de medicina (26) . 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se realizó en el año 2001, un 

estudio para evaluar el grado de conocimiento que tienen los médicos 

familiares sobre las guías internacionales de diagnóstico y tratamiento de asma 

bronquial. En el área de conocimientos generales obtuvieron una calificación 

de 4.0, el análisis estadístico mostró escasa correlación entre el conocimiento 

general de los médicos participantes y el conocimiento de las guías GINA, r= 

0.022; y la correlación entre las guías GINA y la especialidad medicina 

familiar, mostró una r = 0.33. Se concluyó que existe poco conocimiento 

acerca de las guías de GINA entre los médicos familiares (26) . 

Se ha demostrado que la implementación de talleres educativos sobre 

las gulas GINA incrementa el conocimiento de los médicos de primer contacto 

sobre el diagnóstico y tratamiento del asma. Participaron 59 médicos de 

primer contacto a quienes se les aplicó un cuestionario antes y después de 

participar en un taller sobre las gulas de GINA (27) . 

El promedio de aciertos en el cuestionario aplicado antes del taller fue de 

36% y el aplicado después del taller fue de 51 % (p<0.05). (27) . 
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Existen escasos estudios en nuestro país que muestren en los 

residentes de Medicina Familiar su conocimientos sobre GINA. A pesar de que 

constituyen el Primer Nivel de Atención de nuestro país e Institucionalmente 

atiende al 100% de la población derechohabiente y son responsables 

proporcionar un diagnóstico de certeza y un tratamiento médico eficaz además 

de realizar el seguimiento de la enfermedad en los pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El Asma bronquial es una enfermedad pulmonar obstructiva crónica de 

las vías aéreas, que representa un problema mundial de salud, el cual 

repercute en la economía de un país. 

Las guías de GINA (Iniciativa Global mundial para diagnóstico y 

tratamiento de asma bronquial), tienen como objetivos principales promover 

criterios uniformes para el diagnostico y tratamiento de esta enfermedad. 

La aplicación de estas guías GINA, ayudan a los profesionales de salud 

a reducir la morbilidad y mortalidad de esta enfermedad y reducen el uso 

indiscriminado de pruebas diagnosticas. 

¿Qué impacto tendrá la difusión de las guías de GINA mediante 

conferencias magistrales y la aplicación de casos clínicos en el nivel de 

conocimiento de los residentes de medicina familiar de las Unidades de 

Medicina Familiar 21 y 28 de la Delegación 3 SO del D.F. 

¿Existe diferencia en el nivel de conocimientos sobre las guías de GINA 

entre los residentes de Medicina Familiar de acuerdo al año de especialidad 

que están cursando? 
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HIPOTESIS: 

HIPOTESIS ALTERNA. 

• Incrementa el nivel de conocimiento de las Guías Internacionales de 

Diagnóstico y Tratamiento de asma entre los médicos residentes de 

Medicina Familiar cuando participan en una conferencia magistral y 

presentación de casos clínicos. 

• Existe diferencia en el nivel de conocimientos sobre las guías de GINA 

entre los residentes de Medicina Familiar de acuerdo al año de 

especialidad que están cursando. 

HIPOTESIS NULA. 

• No incrementa el nivel de conocimiento de las Guías Internacionales de 

Diagnóstico y Tratamiento de asma entre los médicos residentes de 

Medicina Familiar cuando participan en una conferencia magistral y 

presentación de casos clínicos. 

• No existe diferencia en el nivel de conocimientos sobre las guías de 

GINA entre los residentes de Medicina Familiar de acuerdo al año de 

especialidad que están cursando. 
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OBJETIVOS: 

Evaluar el conocimiento que los residentes de Medicina Familiar tienen sobre 

las Gufas de GINA. 

• Aumentar el marco de conocimientos relacionados con el diagnostico y 

tratamiento de las Gufas de GINA, mediante una conferencia magistral y 

un taller de casos clínicos. 

• Conocer las diferencias que existen entre los residentes de medicina 

familiar de acuerdo al año de especialidad que están cursando. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

DISENO DE ESTUDIO: 

Estudio prospectivo, transversal, descriptivo, comparativo, observacional y 

educativo. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Se incluyeron en el estudio residentes de medicina familiar las Unidades No. 21 

"Francisco Del Paso y Troncoso" y de la No. 28 "Gabriel Mancera" de la 

Delegación 3 SO del D. F. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Para este estudio el tamaño de la muestra se realizó por conveniencia . 

Se incluyeron un total de 44 residentes de medicina familiar, de los cuales 22 

residentes eran de primer año de la especialidad, 17 residentes de segundo 

año y 5 residentes de tercer año. 
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VARIABLES 

Variable independiente: 

Conferencia magistral por especialistas en Alergia y las Guías Internacionales 

de Diagnostico y tratamiento del asma además de casos clínicos evaluados en 

equipos de trabajo (GINA) Anexo 1. 

Variable dependiente: 

Cuestionario único, validado, que consta de 15 preguntas y 4 casos clínicos 

con una serie de 3 preguntas cada uno, en un total de 25 preguntas sobre 

diagnóstico y tratamiento de asma basado en las Guías Internacionales para el 

Diagnóstico y tratamiento de Asma. Anexo 2 
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CRITERIOS DE SELECCiÓN 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Médicos residentes de medicina familiar 

• Que deseen ampliar sus conocimientos en relación a las Guías 

Internacionales de Diagnóstico y Tratamiento de Asma (GINA). 

• Voluntarios a participar contestando un cuestionario previamente 

validado, previo y posterior a la estrategia educativa. 

• Los médicos debieron asistir a todas las sesiones del taller. 

• Sexo indistinto 

• Edad indistinta 

• Unidad de formación indistinta. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

• Residentes de una especialidad distinta a medicina familiar. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

• Médicos residentes que hayan decidido abandonar el estudio. 

• Médicos residentes que no hayan completado el 100 % de 

asistencia al taller. 

• Médicos residentes que por cualquier motivo no hayan contestado 

el cuestionario previo y posterior a la estrategia educativa. 
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PROCEDIMIENTO 

Se reunieron a los residentes de Medicina Familiar de los diferentes 

años de Especialidad en el Auditorio de la UMF no. 28 "Gabriel Mancera". 

Se les proporcionó a cada uno de ellos un cuestionario (Anexo 2) una 

vez que todos contaban con el cuestionario y lápiz para responder, se les 

solicito que lo contestarán en un tiempo aproximado de 15 minutos. Al término 

se recogieron los exámenes y se procedió a la conferencia magistral sobre 

Asma (Anexo 1). 

Concluidas las conferencias, se discutieron casos clínicos a los 

participantes, contestándolos por grupos en coordinación de los ponentes. 

Se concluyo la presentación con la entrega del mismo cuestionario que 

se aplico antes de la conferencia, dando un tiempo aproximado de 15 minutos 

para su contestación. Se recogieron los exámenes y se calificó cada uno de 

ellos en una escala de 0.0 a 10.0. 

Se aplicaron un total de 88 cuestionarios a 44 residentes . 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

En el transcurso de la realización de este estudio, no se pone en riesgo 

la integridad ffsica y moral de los participantes. 

La participación de los médicos residentes en este trabajo de 

investigación será de manera voluntaria , cumpliendo con los criterios de 

inclusión. 

Este estudio fue autorizado por el Comité Local de Investigación con el 

número de registro 2003-721 -0029. 
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RESULTADOS 

Participaron 44 residentes distribuidos de la siguiente manera, 22 de 1er. 

Año, 17 de 2do. Año y 5 de tercer año. Las calificaciones de los 3 grupos 

fueron las siguientes: en el grupo de primer año (22 residentes) la calificación 

previa al taller tuvo una media de 4.22, la calificación posterior al taller tuvo una 

media de 6.41 dando por resultado una t Student de 0.001; para el grupo de 

segundo año (17 residentes) la calificación previa al taller tuvo una media de 

4.26, la calificación posterior al taller tuvo una media de 5.86 con una t de 

Student de 0.002; y para el grupo de tercer año (5 residentes) la calificación 

previa al taller tuvo una media de 3.56, la calificación posterior al taller tuvo 

una media de 5.38 con una t Student de 0.046 con los que no se encontró 

significancia estadística. 
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ANALlSIS ESTADISTICO 

La información se codificó y capturó en la base de datos del paquete 

estadístico SSPS 12.0, se aplicaron a los resultados prueba estadística de t 

pareada para 2 grupos. 
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CONCLUSIONES 

El nivel de conocimientos sobre el diagnóstico y tratamiento de las guías 

de GINA es que tienen los residentes de medicina familiar es bajo, 

principalmente en los residentes que están próximos a concluir su formación de 

postgrado. Se observó que la asistencia a una conferencia magislral y la 

participación en un taller con casos clínicos incrementan el nivel de 

conocimientos sobre las Guías de GINA con significancia estadística 

principalmente en los residentes que inician su formación de postgrado. 
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TABLAS Y GRAFICAS 

TABLA 1 

TABLA DE CALIFICACIONES PREVIAS Y POSTERIORES AL 

TALLER DE ASMA. 

CALlFICACION CALlFICACION PRUEBA 

GRUPO PREVIA A POSTERIOR A t 

TALLER (MEDIA) TALLER (MEDIA) Student 

1ro n = 22 4.22 6.41 .001 

2do n= 17 4.26 5.86 .002 

3ro n= 5 3.56 5.38 0.046* 

• Sin significancia estadística. 
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GRAFICA 1. 

Calificaciones previas y posteriores al taller 
de asma 

1ER.AÑO 2oo. AÑO 3ER.AÑO 

lO PRETALLER o POSTALLERI 
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ANEXO 1 

CONOCIMIENTO DE LOS RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DE LAS 
GUIAS INTERNACIONALES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL 

ASMA MEDIANTE LA APLICACiÓN DE UN TALLER 

OBJETIVO: Incrementar el nivel de conocimiento entre los médicos residentes 
de las guias internacionales aprobadas por la Organización Mundial de la Salud 
sobre el diagnostico y tratamiento del ASMA, que constituye un problema de 
salud pública en nuestro país por los costos económicos y sociales que genera 
en nuestra institución y sus derechohabientes. 
Para lo anterior hemos diseñado un taller que se evaluará a través de un 
cuestionario inicial y final. 

TEMARIO DEL TALLER. 

1.- REGISTRO y EVALUACION INICIIAL 

2.-INTRODUCCION 

3- FISIOPATOLOGIA 

4.- CLASIFICACION DEL ASMA DE ACUERDO A GINA 

5.- DIAGNOSTICO 

6.- RECESO 

7.- TRATAMIENTO ESCALONADO DEL ASMA DE ACUERDO A GINA 

8.- SESION DE CASOS CLlNICOS. 

7.- CASOS CLlNICOS 

8.- EVALUACION FINAL 

DURACION: 3 HORAS 

FECHA: 17 DE FEBRERO DE 2004. 

PONENTES: 

LUGAR: AUDITORIO UMF 28 

Dra. Nora Hilda Segura Méndez. Alerg610ga e Inmun610ga Clínica 
Dr. Ricardo Guido Bayardo. Alerg610go Pedíatra 
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ANEXO 2 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACION 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO SIGLO XXI 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

ESTIMADO DOCTOR: 

Agradecemos su participación en este proyecto titulado ·Conocimiento 

de las Guías Internacionales de Diagnostico y Tratamiento del Asma en 

Residentes de Medicina Familiar" 

Este cuestionario es confidencial y anónimo. 

Edad: ____ _ Sexo: ___ _ 

UMF a la que pertenece _________________ . 

Año de residencia: _____________ . 

Solicitamos a usted responder subrayando la respuesta que considere correcta . 

no dude en preguntar si existe alguna duda 

gracias por participar 
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CUESTIONARIO 

1.- ¿Cuál de las siguientes aseveraciones es falsa, respecto al uso de 82 

agonistas de acción corta inhalados? 

a) Son los medicamentos más efectivos para quitar el bronco espasmo agudo. 

b) El uso de más de un tubo por mes indica control inadecuado. 

c) Son usados en un cuadro de manera que reduce la frecuencia de ataques. 

d) El uso frecuente puede inducir a la disminución del número de receptores de 

82 en los pulmones. 

2.- ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es falsa, respecto al uso de 

corticoesteroides inhalados? 

a) Disminuyen la completa severidad de los síntomas. 

b) Impiden la remodelación de las vlas aéreas. 

c) Su acción es directamente broncodilatadora. 

d) Están asociados con los efectos de los esteroides sistémicos. 

e) Están asociados con el aumento del flujo pico espiratorio. 

3.- ¿Cuál de los siguientes tratamientos no es recomendado para la 

mayoría de los pacientes que presentan crisis asmática severa? 

a) Nebulizaciones repetitivas y continuas con 82 agonista. 

b) Oxigeno suplementario de mantenimiento a mayor de 90 % de la Saa02 

c) Agentes mucollticos 

d) Agentes anticolinérgicos. 
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4.- Los pacientes con asma pueden desarrollar obstrucción irreversible de 

las vías aéreas debido a: 

a) Remodelación de las vías aéreas. 

b) Baja regulación de los receptores B2 agonista. 

e) Pérdida progresiva del parénquima pulmonar. 

d) El asma no desarrolla obstrucción irreversible de las vías aéreas. 

5.- ¿Cuál de los siguientes datos es necesario para el diagnóstico de 

asma? 

a) Volumen espiratorio forzado reducido en un segundo (FEV 1) 

b) Reducción de la capacidad vital forzada (FVC) 

c) Reversibilidad de la obstrucción de las vías aéreas. 

d) Disminución de la capacidad de difusión. 

e) Incremento de la capacidad de difusión. 

6.- Paciente masculino de 20 años de edad, presenta sintomatología, 

mayor o igual a una vez por semana y síntomas nocturnos más de dos 

veces al mes, su asma se clasifica como: 

a) Persistente severa. 

b) Persistente moderada 

c) Persistente leve 

d) Intermitente. 
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7.- ¿De acuerdo a su clasificación de severidad que valores de FEV 1 le 

corresponden? 

a) Menor del 60%. 

b) 50 a 80% 

e) Mayor de 80% con variabilidad del 20-30% 

d) Al 80% con variabilidad de menos del 20% 

8.- ¿Qué tipo de tratamiento a largo plazo requiere de acuerdo a su 

clasificación de severidad? 

a) No requiere medicación. 

b) Corticoesteroide inhalado de 800-2000 mcg oral. 

e) Corticoesteroide inhalado de 200-500 mcg y broncodilatador de acción 

prolongada. 

d) Corticoesteroide inhalado 800-2000 mcg y broncodilatador de acción 

prolongada. 

9.- Paciente del sexo femenino de 30 años de edad con sintomas 

continuos, actividad física muy limitada y sintomas nocturnos frecuentes, 

por lo que se clasifica como: 

a) Persistente severa 

b) Persistente moderada 

e) Persistente leve 

d) Intermitente 
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10.- ¿De acuerdo a su clasificación de severidad que valores de FEV 1 le 

corresponden? 

a) Menor o igual a 60% con variabilidad mayor a 30% 

b) 60-80% 

e) Arriba de 80% con variabil idad del 20-30% 

d) Al 80% con variabilidad de menos del 20% 

11.- ¿Qué tipo de tratamiento a largo plazo requiere de acuerdo a su 

clasificación de severidad? 

a) No requiere medicación. 

b) Cortieoesteroide inhalado diariamente de 800-2000 mcg, broncodilatador de 

acción prolongada. 

e) Cortieoesteroide inhalado de 200-500mcg 

d) Corticoesteroide inhalado de 800-2000mcg y broncodilatadores de acción 

prolongada . 

12.- Paciente de sexo femenino de 32 años de edad con síntomas en 

menos de una vez por semana y sintomas nocturnos en menos o igual a 

dos veces por mes su clasificación es: 

a) Persistente severa 

b) Persistente moderada 

e) Persistente leve 

d) Intermitente 
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13.- De acuerdo a su clasificación de severidad que valores de FEV 1 le 

corresponde: 

a) Menor a 60% 

b) 60-80% 

e) Arriba de 80% con variabilidad del 20-30% 

d) Mayor o igual a 80% con variabilidad de menos del 20% 

14.- ¿Qué tipo de tratamiento a largo plazo requiere de acuerdo a su 

clasificación de severidad? 

a) No requiere medicación. 

b) Corticoesteroide inhalado de 800-2000 mcg via oral 

e) Corticoesteroide inhalado de 200-5000mcg 

d) Corticoesteroide inhalado de 800-2000mcg y broncodilatadores de acción 

prolongada. 

15.- Paciente del sexo masculino de 35 años de edad con síntomas diarios 

con necesidad de utilizar 82 agonistas a diario y limitación de la actividad 

fisica; presenta síntomas nocturnos más de una vez por semana, por lo 

que se clasifica como: 

a) Persistente severa 

b) Persistente moderada 

e) Persistente leve 

d) Intermitente 
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16.- ¿De acuerdo a su clasificación de severidad que valores de FEV 1 le 

corresponden? 

a) Menor a 60% 

b) 60-80% 

e) Mayor de 60% y menor al 80%, con variabilidad mayor de 20%. 

17.- ¿Qué tipo de tratamiento a largo plazo requiere, de acuerdo a su 

clasificación de severidad? 

a) No requiere medicación. 

b) Corticoesteroide inhalado de 800-2000 mcg via oral 

e) Corticoesteroide inhalado de 500mcg si es necesario y broncodilatadores de 

acción prolongada. 

d) Corticoesteroide inhalado de 800-2000mcg y broncodilatadores de acción 

prolongada. 

18.- En el asma ¿Qué patrón de mecánica ventilatoria esperarla encontrar 

en un paciente con más de 10 años de evolución con un control 

adecuado? 

a) Patrón obstructivo 

b) Patrón restrictivo 

e) Patrón mixto 

d) Patrón indistinto 

e) Patrón normal. 
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19.- De los siguientes parámetros espirométricos que a continuación se 

describen, ¿cuáles corresponden a asma? 

FEV 1pre FEV 1 post PEF pre PEF post 

a) 35% 37% 70% 70% 

b) 50% 105% 85% 80% 

e) 30% 30% 32% 90% 

d) 60% 65% 82% 62% 

e) 70% 72% 110% 76% 

20.- ¿El estudio de espirometría clínica es útil para? 

a) Diagnosticar y clasificar al paciente de acuerdo con la clasificación GINA 

b) Determinar el tratamiento 

e) Observar la evolución del paciente. 

d) Ninguna de las anteriores. 

e) Todas las anteriores. 

21.- El estudio de flujometría es útil; sí: 

a) El paciente recibe el entrenamiento adecuado. 

b) Se compara con el diario de síntomas 

c) El paciente conoce y relaciona la sintomatología de semáforo. 

d) Ninguna de las anteriores 

e) Todas las anteriores. 
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22.- ¿Cuál de las siguientes pruebas es de mayor utilidad para el 

diagnóstico de asma? 

a) Pruebas cutáneas. 

b) Eosinófilos en moco nasal. 

e) Determinación de Ig E sérica total 

d) Tele radiografla de tórax. 

e) Espirometría 

23.- ¿Cuál es la mejor forma de monitorizar a los asmáticos? 

a) Radiografía de tórax mensual. 

b) Valoración medica cada semana 

c) Medición cotidiana de flujo espiratorio máximo. 

d) Auscultación de los campos pulmonares todos los días. 

e) No se puede monitorizar la función pulmonar. 

24.- ¿Cuál es el tratamiento de primera elección para los episodios de 

asma aguda? 

a) Esteroides inhalados 

b) B agonista de acción corta 

e) Teofilina endovenosa 

d) Bromuro de Ipatropio inhalado 

e) Salmeterol inhalado cada 6 hrs. 
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25.- ¿Cuál de los siguientes datos clinicos no es sugestivo de asma? 

a) Sibilancias. 

b) Estridor 

e) Tos frecuente por la noche. 

d) Opresión torácica recurrente. 
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