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1. INTRODUCCION

1.1. IMPORTANCIA DEL ASMA

Pocas entidades han supuesto en los tltimos afios un problema de salud

publica equiparable al del asma bronquial.

Actualmente el asma se define como un trastorno inflamatorio cronico de
las vias aéreas, en el que participan muchas células y elementos celulares
(especialmente mastocitos, eosinéfilos, linfocitos T, neutrofilos y células
epiteliales). En individuos susceptibles, la inflamacion causa episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, tiraje y tos particularmente de noche y por la
mafiana. Dichos episodios se asocian a una obstruccion del flujo aéreo. Esta es
reversible espontdneamente o con tratamiento. La inflamacidn causa también un

aumento de la hiperreactividad bronquial existente ante diversos estimulos'".

Ultimamente se atiende al proceso de remodelacion de las vias aéreas en
el asma. Algunas veces el tratamiento con corticoides no puede revertir la
limitacion al flujo aéreo. La base celular y molecular de esta falta de respuesta
puede estar asociada a cambios estructurales en la matriz de la via aérea,
acompafiados de una inflamacion severa y duradera o puede relacionarse con
otros efectos peor definidos, que representan una disminucion de la respuesta a

. . . . 2
los mediadores, incluidos los corticoides®.
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La realidad clinica nos muestra que el asma no siempre es facil de
delimitar, ya que existen otras patologias en las que se detectan algunas de las
manifestaciones descritas. En cualquier caso, la definicion expuesta es completa
y aceptada(3) y recoge de manera integradora y sencilla los conocimientos

actuales sobre la enfermedad™®.

En el caso del asma infantil, consideraremos que un nifio es asmatico
cuando haya presentado tres episodios de sibilancias acompafiados o no de tos,
fatiga y dolor tordcico en un afo. Acreditaremos el episodio si existe una
respuesta evidente a la terapia de la crisis o si contamos con una prueba de
broncodilatacion positiva. Tanto para el asma que se presenta s6lo como tos
cronica, como para el asma inducido por el ejercicio, precisaremos pruebas de

funcion pulmonar alteradas, compatibles con el diagnostico de asma®.

La Agencia Europea del Medio Ambiente y la Oficina Regional para
Europa (EEA/WHO), presentaron en abril de 2002 el documento “Salud Infantil
y Medio Ambiente: una revision de la evidencia”. En ¢l se declaraba que el

asma pediatrico era el principal problema de salud de Europa‘®.

Consideramos que la importancia del asma radica en su prevalencia,

morbimortalidad y los costes directos e indirectos que ocasiona.

1.1.1. Prevalencia

Segun datos publicados recientemente por la OMS, el asma podria estar
afectando a 100-150 millones de personas a nivel mundial”. El ECRHS® es un

amplio estudio en adultos que pone de manifiesto la gran variabilidad geografica
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de la enfermedad, entendiendo como asma la autodeclaracion de crisis o haber
tomado medicacion antiasmatica en el afio previo. Por ejemplo, Grecia mostro
un 2% de poblacion asmadtica y Australia y Nueva Zelanda cifras de hasta el
11%.

Si bien la distribucién de la enfermedad es universal y afecta a todas las
edades, incide més en los nifios segin el CDC®, de forma que nos encontramos
ante la enfermedad cronica mas prevalente en la infancia. Segun datos recientes
del NCHS (Centro Nacional de Estadisticas de Salud) dependiente del CDC, la
prevalencia del asma ha aumentado en el periodo 1980-1999").

El estudio ISAAC"Y es un proyecto de gran interés por su difusién (se
desarrolla en 56 paises de todo el mundo) y por la utilizacion de una
metodologia comun (por parte de todos los participantes). En su primera fase,
aborda el estudio de la prevalencia y sus resultados ya fueron publicados. Con
grandes diferencias geograficas, la media se estima en un 10%.

Dentro del ISAAC en Espaiia, se incluyen 9 areas existiendo también
una gran variabilidad; en conjunto, hay un 7% de sintomas relacionados con el
asma''?.

Antes de la consecucion de este estudio, se realizd en nuestro pais una
encuesta epidemioldgica sobre la poblacion escolar (unos 7000 chicos de 4-17
afios), encontrando una prevalencia del 6,4% mayor en varones (7,8%) que en
nifias (5,5%)"%.

Mas reciente es el Estudio Colaborativo Multicéntrico sobre Asma
Infantil en Asturias (ECMAIA); se trata de un proyecto de investigacion e

intervencidn sobre asma infantil, donde participan centros de Atencioén Primaria.

En su primera fase (1998) contaron con 27.511 nifios de 0-13 afios. Entre los
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objetivos de esta fase, estaba la estimacion de la prevalencia: 11,5% para el
conjunto de la poblaciéon. Por grupo de edades, la prevalencia mayor fue para los
preescolares (13,5%); los escolares presentaron un 11,5% y los lactantes un
7,6%. Se concluyd que la prevalencia era alta, situandose el asma como el
primer problema de salud infantil en Asturias; que la mayor parte de los
asmaticos (>73%) tuvieron sintomas en el afio previo (asma activo) y el
predominio de varones entre los afectados!'?.

En cuanto a los adultos en Espafia, disponemos de datos de prevalencia
de cinco provincias espafolas, considerando asma a la asociacion de sintomas
relacionados con asma e hiperreactividad bronquial; las cifras oscilan entre 1%
de Huelva y el 4,7% en Albacete!”.

Respecto a Andalucia, destacar que dos de nuestras provincias forman
parte del estudio ISAAC, anteriormente mencionado: Almeria, que se encuentra
entre las de prevalencia mas baja, y Cadiz, cuya bahia presenta una de las

(12 También encontramos tres estudios

prevalencias mas altas del pais
independientes en las capitales de Huelva, Sevilla y Jaén. En la primera, se hallo
una prevalencia de sintomas sugestivos de asma en el 11,6% de estudiantes entre
6° y 8 de EGB"?. En la segunda se estimd en un 8% la prevalencia de
sibilancias recientes entre escolares de 10-11 afios, siendo del 17% la de
sibilancias en algiin momento de la vida"”. En Jaén, la prevalencia estimada de
asma para menores de 10 afios fue similar a la referida en los nifios sevillanos,
un 7,8%(18).

Se entiende que la prevalencia, ademas, estd aumentando en todo el

mundo (Tabla 1%). Aunque se debate aun si en este hecho puede influir un

mayor y mejor diagndstico de la enfermedad en los ultimos afios, parece claro
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que el cambio es lo suficientemente amplio y continuo, como para considerarlo

real@11:19-25)

En EEUU el nimero de asmaticos pas6 de 6,7 millones en el afio 1980 a

17,3 millones en 1998; de ellos, aproximadamente 4,8 millones eran nifios®.

Este aparente incremento del asma constituye una cuestion de maximo
interés. Precisamente, la tercera fase del ISAAC consistird en la repeticion de la
fase 1 (estudio de prevalencia), de forma que sabremos con mayor rigor el

comportamiento de ésta (si disminuye, se mantiene o aumenta).

Tabla 1 Cambios de la prevalencia del asma en nifios y adultos
Pais Ano estudio Numero Edad Asma activo Asma
diagnosticado
Nifos
Australia 82 769 8a11 6.5 12.9
92 795 8a11 9.9 19.3
Nueva Zelanda 75 12a18 26.2
89 435 12a18 34.0
Finlandia 77 4,335 12a18 0.1
91 3,059 12a18 2.8
Inglaterra 66 1,655 6a7 3.9
90 2,323 6a7 6.1
82 5,556 5a11 3.45
92 5,801 5a11 9.4
89 3,403 9a11 10.2
94 4,034 9a11 19.6
Israel 80 834 7a12 9.0
89 802 7a12 13.0
ADULTOS
Australia 81 553 18 a 55 54 9.0
90 1,028 18 a 55 6.3 16.3
Belgica 78 605 17 a 31 1.2 2.4
91 1,650 17 a 31 3.7 7.2
Finlandia 75 14,468 33a59 2.0
81 15,317 33a59 21
90 12,219 33 ab59 3.0
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1.1.2. Morbimortalidad

El asma es la primera causa de ingreso hospitalario en nifios y es el

e . . L (3,27,28)
principal motivo de absentismo escolar por enfermedad cronica . Se
entiende el absentismo como una efecto adverso del asma, que podria tener
consecuencias en los logros académicos del nifio a largo plazo'®. En los afios 80,
el asma representaba en EEUU el 15% de los ingresos no quirurgicos en la edad

ey, 29 . , yue . 30
pediatrica®y se registré un dramatico aumento de los mismos®".

A menudo el asmatico encuentra una limitacién para realizar las
actividades de la vida cotidiana’*'*?. En EEUU desde 1980, la proporcién de
nifios y adultos que informan de una limitacion en sus actividades diarias por
culpa del asma permanece estable!'?,

Estos datos junto al importante nimero de consultas a urgencias que

(33,34)

ocasiona , conforman el asma como un problema relevante de salud.

Respecto a la proporcion de visitas ambulatorias y a las urgencias, el CDC si
destaca un aumento desde 1992, sobre todo entre los mas jovenes''”.

En 1988 se realiz6 en EEUU un estudio teniendo en cuenta estos
paradigmas de morbilidad®>~®. Se concluy6 que los nifios asmaticos perdieron
el doble de dias de clase que los no asmaticos, fueron casi 13 millones de veces
al médico y precisaron 200.000 ingresos. Casi el 30% experimentaron algun tipo
de limitacion en su actividad fisica vs. el 5% sufrido por sus compaifieros sin
asma.

También se resiente la calidad de vida de las familias a menudo, debido

a los cambios en el ambiente de la casa o en el estilo de vida, aumentan las
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tareas domésticas, las noches sin dormir, el absentismo laboral, el gasto, asi
., . ., . . (37-40)
como la tension emocional y la sensacion de incertidumbre .

Se ha debatido sobre la relacion entre la prevalencia y la importancia de
los factores psicologicos en el asma. Partiendo de que el asma no es una
enfermedad psicosomatica, la evidencia sugiere que la tension psicologica
puede conducir a un deterioro clinico significativo en el control de la

enfermedad“'™*?. Para Vazquez, Fontan-Bueso y Buceta*?

, el asma representa
per se un factor ansiégeno para el paciente y su familia, que puede empeorar el
curso de la enfermedad. Reciprocamente, la gravedad del asma contribuye a
aumentar los trastornos emocionales de los nifios, segin Alemdn Méndez y
Sanchez Palacios. Sabemos que el stress emocional puede desencadenar crisis
de asma; las expresiones extremas de risa, llanto, miedo o furia pueden provocar
hiperventilacion e hipocapnia, que a su vez constrifien la via aérea®*”.

En las ultimas décadas se ha constatado un aumento de la
morbimortalidad, a pesar de la mejoria en los conocimientos y los avances en
la terapéutica™®™>". Se han identificado muchos factores como posibles causas
de este incremento, entre ellos: falta de comprension de la enfermedad,
evaluacion y manejo terapéutico inadecuados por parte del paciente, falta de
apego a los regimenes médicos prescritos y técnica inhalatoria deficiente ©'?,

C e ., 1(60-63
La prescripcion incorrecta es un aspecto que merece una reflexion especial %%,

Para garantizar el éxito de un programa de educacion, Leickly y cols.*?

recomiendan identificar las barreras que impidan una adecuada adherencia y
distinguen cuatro facetas en ésta: el seguimiento de la terapia indicada, la

asistencia a las citas, la prevencion y la actuacion ante las crisis.
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En cuanto a la mortalidad, sabemos que ha aumentado en paises
occidentales como Inglaterra o Gales y en Nueva Zelanda desde los afios 70 a
los 80@". También se registré una mayor mortalidad en EEUU desde 197837,
Las cifras manejadas por el Centers of Disease Control concluyeron en 1992 que

este incremento fue mas marcado en nifios®®.

Esta tendencia se invierte en los ultimos afios en EEUU, donde las
hospitalizaciones y las muertes por asma han decrecido desde 1995, segun datos
de marzo de 2002""?. Esta mejoria se valora como un éxito de los programas de
educaciéon y se hace hincapié en la importancia de continuar con las

intervenciones.

En Espafia, se estiman cifras en torno a los 0,5-1,50 exitus/100.000
habitantes/ afio entre los 0-14 afios de edad®”. Durante la ultima década, se ha
experimentado un ligero ascenso, oscilando la mortalidad entre 0,5-1% de los

0 . ~ ~ 1
casos"”). Se estima que cada afio mueren 800 espaiioles a causa del asma'’".

Este incremento parece afectar a los mas jovenes, segun el estudio de

) sobre la mortalidad por asma en Espafia e Italia. En él se

Soler y cols.
muestran las tasas de mortalidad por millon ajustadas por edad, desde 1980-
1996. A continuacion se reproduce la tabla con dichos datos referentes a nuestro

pais.

En Andalucia, desde 1975 a 1997, la mortalidad ha aumentado tanto en
mujeres- pasando de 0,17 defunciones por 100.000 personas a 0,2 entre el
primer y el Gltimo afo-, como en hombres- de 0,06 defunciones por 100.000

varones a 0,16(73).-.

10
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VARONES

ANOS 0-4 afios 5-34 afios 35-64 afios $ 65 afios
1980-81 1.6 1.4 26.6 409.1
1982-83 1 1.1 23.5 323.8
1984-85 0.6 1.9 18.1 260.8
1986-87 2.1 1.9 16.7 198.2
1988-89 0.9 2.3 13.1 171
1990-91 0.5 2 11.8 150
1992-93 1 2.2 11.8 114.7
1994-95 2 2.9 9 104.8

1996 2 1.7 8.1 92.9

MUJERES

ANOS 0-4 afios 5-34 afios 35-64 afios $ 65 afios
1980-81 34 1.4 15.9 192.7
1982-83 1.8 1.5 16.8 160.3
1984-85 0.4 1.7 16 153.6
1986-87 0 2.6 17.3 122.7
1988-89 0.5 2.7 14.5 118.4
1990-91 0.5 1.7 13.5 118.1
1992-93 1.6 1.7 13.4 115.3
1994-95 1.1 1.9 11.9 106.2

1996 0 1.6 10.9 129.4

Tabla 2. Tasas de mortalidad del asma /1.000.000 ajustadas por edad, en Espafia
(1980-1996).

Aunque la morbimortalidad del asma es alta, se considera que en muchos
casos es evitable en relacion a factores asociados como la demora en la atencion,
el rechazo a la enfermedad por parte del paciente o el manejo suboptimo”®.

Destacamos que el asma se incluye actualmente entre las causas de muertes

innecesarias preventiva y sanitariamente evitables (MIPSE).

Se han propuesto diferentes hipotesis a fin de explicar la dificultad que
encuentran la mayoria de los paises para rebajar la mortalidad del asma a 0,4-

0,6/100.000 habitantes””. Ademas de problemas metodologicos, se incluyen:

- Aumento de la severidad del asma. Supone un incremento en el nimero

de pacientes con asma de riesgo vital.

11
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- Reacciones a los medicamentos antiasmaticos. El uso de la isoprenalina
pudo estar asociado al aumento de muertes en los afios 60, al menos en seis
paises. Estudios retrospectivos en Nueva Zelanda y Canadé sugieren que el uso
de fenoterol (un agonista 3-2 de accion corta) a dosis altas, pudo haber estado

asociado al incremento de muertes por asma en Nueva Zelanda durante los afos

70 y 807%77,
- Fallo en el manejo de la enfermedad.

Si bien el correcto manejo clinico reduce la mortalidad por asma, no
todas las muertes pueden atribuirse a un supuesto mal control médico de la
enfermedad; segin Campbell y cols.”™, seria posible evitar en este sentido hasta

un 82% de las muertes por asma.

Por todo lo anterior, existe un gran interés por identificar a los individuos
que padecen un asma de riesgo vital (asma mortal o casi mortal). En los afos
80, a partir de una reunidon internacional, se describi® como asmaticos
susceptibles de padecerla aquellos que cursasen con asma cronica grave,
sintomas frecuentes, antecedentes de ventilacion mecdnica, reciente ingreso
hospitalario por asma, malos cumplidores, depresivos, pacientes con trastornos

psicosociales y no reconocedores de la gravedad de sus sintomas!’*?.

Posteriormente se han corroborado algunos datos en la poblacién pediatrica®".

En nuestro pais, el Area de Asma de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR) ha elaborado un estudio sobre asma
de riesgo vital de 1997-1999 con 233 casos. El objetivo era describir las
caracteristicas clinicas de los pacientes que padecen una crisis de asma casi

mortal y caracterizar los posibles subtipos clinicos involucrados®®. Concluye:
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- Que en un importante porcentaje, se han apreciado graves deficiencias
asistenciales tanto en el control periodico médico (falta de control
intercrisis o frecuentes cambios de médico) y de la funcion pulmonar
(falta de monitorizacion del pico espiratorio de flujo proxima al 70%),
como en lo relativo al tratamiento preventivo del paciente (s6lo un 58%
recibian esteroides inhalados). También se objetiva un elevado fracaso en
el reconocimiento de la gravedad de la crisis por parte del médico. Estos

resultados coinciden con los hallados en otros estudios®®.

- Existe un nivel bajo de cumplimiento del tratamiento por parte de los
enfermos (incumplimiento del plan de autocontrol en el 63-72%;
incumplimiento o abandono de la prescripcion hasta en el 53%).

- Los AINEs son una causa relativamente frecuente de asma de riesgo
vital.

- Existe un subtipo clinico de instauracién stbita (<2 horas).

- Hay una importante falta de reconocimiento de la gravedad de la crisis
también por parte del paciente (hasta en un 77%). La alexitimia

incrementa el riesgo de padecer crisis graves repetidas.

Es posible que los criterios que definen los factores de riesgo de asma de

. . . .~ (83 . .,
riesgo vital, sean diferentes en el adulto y en el niio™. A continuacion se

. . . . cn 4
exponen los criterios de riesgo vital en el nifio y adolescente™:

- Ingreso en una UCI pediatrica 6 > 3 ingresos en otra unidad, en el

ultimo afo.

- Funcién pulmonar alterada con FEV, FVC 6 FEV,/FVC en
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condiciones basales, menor al 70% del previsto.
- Crisis asmaticas graves de inicio y empeoramientos muy bruscos.

- Nifios con crisis moderadas o graves a una hora o més de distancia del

hospital mas préximo.

- Crisis moderadas o graves y en los que se cumple al menos uno de los

siguientes criterios:

*Poca percepcion por parte de los padres de los sintomas y de la

enfermedad.
*Mal cumplimiento del tratamiento de fondo.
*Familia disfuncional.

*Inicio tardio de agonistas -2 de rescate (negativa a usarlos o

mala técnica) o uso abusivo de los mismos.
* Adolescente.
*Negacion de la enfermedad; no querer colaborar.

- Asma moderada o grave asociada a patologia crénica grave

(cardiorrespiratoria, neuroldgica o malformacion).

- Asma corticodependiente via oral como tratamiento de fondo, por

razones clinicas y funcionales.

- Asma en tratamiento con dosis altas de corticoides inhalados en
mayores de 2 afios: > 1.200 mcgr. de budesonida o dipropionato de

beclometasona ¢ > 1.000 mcgr. de fluticasona.
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1.1.3. Costes

Debido a los aspectos anteriormente citados (prevalencia y
morbimortalidad) el asma ocasiona un gasto socioecondémico muy
importante(3 7. De este modo las visitas a urgencias, los ingresos, el absentismo
escolar y laboral, asi como la limitacion en la actividad de la vida diaria, tienen
una vertiente econoémica dificil de evaluar en su totalidad.

Los medicamentos contra el asma suponen en el Reino Unido un gasto

de mas de 500 millones de libras al afio®.

En EEUU Smith y cols.*® realizaron un analisis econémico y de
utilizacion de los recursos en 1987 y 1994, incluyendo nifios y adultos.
Estimaron que el coste total del asma ascendio6 a 5,8 billones de dolares (de los
que 5,1 corresponden a gastos directos). Entre éstos se encontraron: los
farmacos prescritos, las consultas ambulatorias (en AP, consultas externas del
hospital, las urgencias) asi como las estancias hospitalarias. Estos ingresos
representaron mas de la mitad del gasto total. Entre los gastos indirectos
contemplaron: la omisiéon de las tareas domésticas, el absentismo escolar y
laboral, los dias de encamamiento y de restriccion de la actividad. Sugirieron
que para reducir el coste del asma habria que minimizar las hospitalizaciones y
que las intervenciones dirigidas a estos pacientes podrian ser una estrategia

efectiva para reducir la morbilidad y el gasto del asma.

En 1990 y también en EEUU, se estim6 que el gasto originado por el
asma fue superior a los 6,2 billones de ddlares; se incluyeron 3,6 billones de
gasto sanitario directo y mas de 2,5 billones por absentismo laboral y escolar®”.

Una década después el coste econdmico total del asma en un afio ascendi6 a
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11,3 billones de dolares®.

Plaza y cols.®” han realizado una estimacién del coste directo e indirecto
del asma en Espafia a partir de un estudio en Vic (Barcelona), calculandose éste

en mas de 40.000 millones de pesetas.

En un estudio de revision publicado en 1996°”, se evaltian nueve
trabajos sobre los costes del asma en varios paises industrializados. Distinguen

entre:

- Gastos directos: coste en personal sanitario, en soporte social
(cuidadores), medicamentos, visitas a urgencias e ingresos hospitalarios,

material desechable, costes de edificacion y equipamiento.

- Gastos indirectos: pérdida de productividad en el trabajo por parte de
los pacientes y cuidadores de pacientes asmaticos (familiares), jubilacion y
muerte prematuras. Destacar que estos gastos suponian mas del 40% del total,
en la mayoria de los estudios analizados. Weiss, Gergen y Hodgson®”

especifican que una parte importante del gasto indirecto (39%) se debia a los

nifios (en relacién al tiempo invertido por los cuidadores).

- Costes intangibles (calidad de vida): sufrimiento, miedo, dolor e

infelicidad, por parte del asmatico y de las personas que conviven con €l.

Los autores consideran que los gastos derivados de un deficiente control
del asma, lo que cuesta el asma no controlada, serian los debidos a
hospitalizacion, ingresos en urgencias, gasto en especialistas y todos los gastos
indirectos. Por otro lado, lo que cuesta mantener el asma controlada se identifica

con el gasto farmacéutico, material y gasto en profesionales de la Atencion
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Primaria (AP). Concluyen que para reducir los costes en el manejo del asma
habria que aumentar los recursos destinados a medicamentos y profesionales de
la AP, a fin de disminuir los gastos derivados de hospitalizaciones y gastos
(90)

indirectos

Hoskins y cols.)

publicaron en 2000 un estudio con mas de 12.000
pacientes, adultos incluidos. Aseguran que el asma no controlado puede tener un
impacto considerable en cuanto a coste sanitario y que las medidas de
prevencion reducirian en conjunto este gasto y la creciente presion hospitalaria
del asma.

Algunos estudios sobre la eficiencia de los programas de automanejo han

mostrado resultados positivos, con un balance coste-beneficio favorable®?.

En la reciente actualizacion de la GINA® se extraen entre otras
conclusiones principales, al comparar el coste del asma en diferentes regiones

que:

- La Atencidn Primaria es menos cara que la hospitalaria.

. . , .. 93
- El tratamiento de urgencia es mas caro que el de mantenimiento®”.

. . e , . 4
- Las intervenciones dirigidas por enfermeria son eficientes®**.

Por otra parte, los planes de automanejo basados en los postulados que se
detallan en apartados siguientes, han demostrado reducir la morbilidad y el uso
de los servicios sanitarios -urgencias, ingresos hospitalarios, consultas no

programadas-“%*%.

Los programas de automanejo en asma han mostrado con creces su

eficiencia mediante evaluaciones economicas. La razon coste—beneficio en los
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estudios publicados ha sido de 1,2:5 a 1:7%1%),

Asi pues, mejorar el control del asma mediante una intervenciéon mas
efectiva es hoy un objetivo justificable desde el punto de vista clinico y también

econdmico' 01103,

1.2. FACTORES DE RIESGO

Si bien la patogenia del asma es aun incierta, existen evidencias
cientificas para aceptar que la enfermedad surge por la conjuncién de dos
factores: predisposicién genética y estimulos medioambientales"*. El asma se
entiende como una enfermedad de etiologia multifactorial, donde varios
elementos pueden jugar un papel independiente en su desarrollo®. Contamos
con evidencias que hacen sospechar la influencia de factores genéticos; entre
ellas la agregacion familiar del asma, hasta el punto de considerar la historia

familiar de asma (en primer grado) un factor de riesgo per se1%9).

Existen problemas metodoldgicos que han impedido la diseccion
genética del asma, en gran parte por la dificultad de su definiciéon clinica
juntamente con los valores de IgE sérica o de hiperreactividad bronquial'®”.
Los resultados obtenidos hasta ahora no son concluyentes para distinguir si los
fenotipos relacionados con el asma, son causados por un grupo heterogéneo de
genes con distintas alteraciones moleculares, o bien si se producen debido a un

(108)

mecanismo mutacional comun' . Hasta la fecha, se conocen mas de una
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docena de regiones genomicas relacionadas con el asma. Recientemente se ha
identificado un locus en el brazo corto del cromosoma 20 (20p13) ligado al
asma y a la hiperrespuesta bronquial. Un amplio estudio sobre 23 genes,
concluyo que el gen ADAM33 estaba significativamente asociado al asma. Las
proteinas ADAM son metaloproteasas ligadas a la membrana que tienen
diferentes funciones, entre ellas deshacerse de proteinas superficiales como
citoquinas o receptores de éstas'”®. Mientras la genética no pueda identificar
exactamente qué nifos seran propensos a desarrollar asma, nos es util conocer
una serie de factores que miden el riesgo o probabilidad de presentar la

enfermedad. A continuacion se enumeran los mas constatados:

- Atopia. La sensibilizacion alérgica y la posterior exposicion al
alergeno se han considerado un factor de riesgo mayor para el asma; se estima
que incrementa el riesgo de padecer la enfermedad entre 10 y 20 veces!''”.
Parece que los procesos de sensibilizacion frente a alergenos comunes pueden
iniciarse durante la vida fetal; las células T del cordon umbilical, de origen fetal,
son capaces de proliferar ante estimulos especificos alimentarios o

inhalatorios'!!"'1¥,

La sensibilizacion alérgica se considera pues, el factor de riesgo de mas
peso para el desarrollo del asma. Esto es asi especialmente en el caso de los
. : . rpi o (114-116)
acaros del polvo, Alternaria sp., cucarachas y animales domésticos .
Recientemente se ha propuesto que la sensibilizaciéon ocurre en los primeros
afios de vida. No se sabe exactamente por qué factores un nifio sensibilizado

puede seguir evoluciones distintas (mantenerse sin sintomas, hacerse asmatico o

expresar su atopia con otra enfermedad como la rinitis alérgica o la dermatitis).
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La atopia, valorada inicialmente por la eosinofilia, es estimada hoy
cuantificando la IgE total; es el mejor parametro para valorar el componente
atopico del asma'"'”). Sin embargo, no hay que olvidar que existen otros cuadros
clinicos de asma no ligados a atopia; en cualquier caso, asma y atopia no son
equivalentes y es posible que no estén relacionados de manera lineal''®.

(19 afirman que la enfermedad predomina en

-El género. Weis y Speizer
niflos durante toda la infancia; sin embargo, el estudio ISAAC, de mayor
difusion, encontr6 que la prevalencia global de sintomas asmaticos fue mayor en
los varones del grupo de edad mas joven (6-7 afios), invirtiéndose la prevalencia
en el grupo de mayor edad (13-14). EI mismo estudio en Espafia, muestra que
las sibilancias en reposo son también mas prevalentes en varones mayores y en
nifias s6lo son mas prevalentes las sibilancias relacionadas con el ejercicio y a
esta edad. En su segunda fase, aun en desarrollo, el ISAAC estudia los factores
de riesgo relacionados con el asma y las enfermedades alérgicas; algunos
centros estan empezando a publicar los primeros datos.

-La raza. Segun estudios realizados en EEUU, el asma es mas prevalente
en nifios de raza negra’**'*"). En hispanos la prevalencia del asma es también
alta, existiendo diferencias entre los distintos paises de procedencia; la
prevalencia es mayor entre los portorriquefios que entre mejicanos o
cubanos''??. Este hallazgo se puede achacar al peor nivel de vida de la primera
comunidad con respecto a las otras en los EEUU. En Nueva Zelanda y Australia,
la hiperrespuesta bronquial era mas frecuente entre los descendientes de

’ . ’ 123,124
europeos que en los maories u oriundos de las Islas del Pacifico!*'?%.
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-Madre fumadora durante el embarazo. Se ha demostrado que los

recién nacidos de madres fumadoras tienen peor funcidn repiratoria y mayor
. . . . . (125,126) . .

prevalencia de enfermedad respiratoria o sibilancias . Amplios estudios

han confirmado la correlacion entre asma infantil y tabaquismo materno durante

el embarazo?"1?®.

-La relacion entre prematuridad y desarrollo de asma o atopia es
controvertida. Algunos estudios aseguran que los nifios prematuros tiene menos

(129,130)

probabilidad de padecer de adultos rinitis alérgica , pero otros encuentran

mayor riesgo de presentar asma en la infancia'*''*?).

-Alergenos domésticos. Los mas relevantes son los derivados de los
acaros del polvo doméstico (APD)!'*; existe una asociacion significativa entre
sensibilizaciéon a APD y el asma, cumpliendo todos los criterios de causalidad
que exige la epidemiologia de hoy"*®. Otro alergeno doméstico relacionado con

el asma es el derivado de las cucarachas"*?,

Respecto a la exposicibn a mascotas existe cierta controversia
recientemente; mientras Apelberg, Aoki y Jaakola"*> defienden que parece

. . 1
aumentar el riesgo de asma en nifios mayores, Ownby y cols.*¢

publican que la
exposicion a 2 0 mas perros o gatos durante el primer afio de vida, pude reducir

el riesgo de sensibilizacion alérgica a multiples alergenos durante la infancia.

-Infecciones. El feto y el recién nacido tienen una respuesta
inmunolégica de tipo T2, una situacion que favorece el fenotipo ligado al asma:
produccion de IgE, eosinofilia y atopia. Esta situacion cambia en el primer afio
de vida hacia el patron Tyl; se piensa que por el contacto con antigenos

bacterianos. Un retraso en la aparicion de infecciones podria perpetuar el primer
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patron, favoreciendo la aparicion del asma'””. Asi se facilitarfa la

sensibilizacion frente a los primeros alergenos.

Estudios de diferentes poblaciones con distinto nivel socioeconomico,
que vivian en el mismo territorio, concluyen que las poblaciones con mayor
indice de infecciones en la primera infancia tienen menores indices de atopia y

asma(138'140).

La exposicion de la prole més joven (lactantes) a hermanos mayores o a
otros ninos en guarderias, puede ser protectora frente al desarrollo de asma y

sibilancias en la primera infancia"*".

Otro argumento a favor de la proteccion que las infecciones tempranas
ejercen sobre el asma, es la baja incidencia de enfermedades atopicas y asma
descrita en nifios centroeuropeos criados en granjas, donde el medio alberga una

alta contaminacion bacteriana unida a una gran concentracién alergénica’**'*.

Braun-Farlinder y cols."*¥ han encontrado en un estudio con 812 nifios
centroeuropeos, que la exposicion ambiental a las endotoxinas puede tener un
papel muy importante en el desarrollo de la tolerancia a alergenos ubicuos en

medios naturales.

Sin embargo, las crisis asmaticas comienzan o coexisten con sintomas de
infeccion respiratoria, especialmente virica. La infeccion (bronquiolitis) por el
virus sincitial respiratorio (VRS) ha sido asociada con la bronquitis sibilante de
la primera infancia’*. Recientemente se ha puesto de manifiesto que tanto el
asma como la sensibilizacion alérgica es significativamente mas prevalente, a la
edad de 7 afios, en nifios con bronquiolitis por VRS en la primera infancia y es

, . Sy . . . 146 .., .
el factor mas importante en un analisis multivariante"*®. La asociacion directa
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entre bronquiolitis y asma so6lo se ha demostrado en casos graves que precisaron
. . . (146,147) . . s i
ingreso hospitalario . A diferencia del lactante, en el niflo mayor asmatico

el virus responsable de hasta la mitad de episodios es el rinovirus''*®.

-Polucién ambiental. Nos referiremos a la contaminacion del aire libre y
doméstico por sustancias con posibilidad toxica sin evidencia de reaccion
inmunolégica, excluyendo las de origen laboral ya que hablamos de asma
infantil. Aunque existen muchas evidencias acerca del agravamiento del asma
por la polucién medioambiental, hay pocos datos acerca de que ésta incremente

la prevalencia de la enfermedad*'*?.

En el medio ambiente doméstico se pueden alcanzar valores altos de
polucién por la utilizacion de calefaccion por combustion de madera o de cocina
de gas. El producto mas importante en la combustion de éste es el NO,. Se ha
demostrado que su inhalacion en asmaticos aumenta la hiperrespuesta bronquial
y potencia la respuesta a la inhalacion de alergenos'*'"*>. En cuanto al tabaco,
la exposicion al humo durante el primer afio de vida multiplica entre 2,1 y 2,5 la

posibilidad de desarrollar asma'’**'*>,

Si bien la relacion del tabaquismo
materno con las sibilancias en los primeros afios de vida podria explicarse por la
mayor prevalencia de infecciones virales, la relacion con el asma se mantiene a
la edad de 6 afios'"*®. En el estudio de Mannino, Homa y Redd"” realizado en
EEUU a nivel nacional con mas de 500 nifios asmaticos, se asocid la exposicion

al humo del tabaco con un aumento de la severidad del asma y un

empeoramiento de la funcién pulmonar.

-Algunos datos clinicos como los siguientes, han demostrado su

correlaciéon con el asma: numero de episodios de asma, como clave para la
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identificacion del asmatico como ya hemos comentado, sabiendo que las crisis
no son la unica forma de presentacion. Aquellos sintomas suficientes como para
precisar el ingreso. La rinorrea persistente o sin catarro. La presencia de

sibilancias no asociadas a resfriados®.

-Existe cierta polémica sobre la relacion entre el asma y el status

(158)

socioeconomico. En un articulo de revision' °”, se concluye que no hay

evidencias solidas de que aspectos relacionados con la pobreza causen asma o

reactividad bronquial***"'®®. Mientras factores de riesgo como el tabaco, el bajo

(164-166)

peso al nacer, la polucion ambiental, la obesida y la exposicion a

4

13 r .
cucarachas** son mas prevalentes en sectores pobres de la sociedad, rasgos de

(168,169)

atopia'®”, la fiebre del heno y eccemas presentan una prevalencia mayor

en sectores mas privilegiados.

Para Litonjua y cols."’” la alta prevalencia de sibilancias en los nifios
norteamericanos de raza negra estd relacionada con factores econdmicos y

ambientales.

Hay evidencias incontestables de que las exacerbaciones en términos de
consultas a urgencias, ingresos hospitalarios y muertes por asma, se relacionan
con la pobreza o con grupos étnicos que prevalecen en sectores mas pobres de la

. (67,171-177) . . : o .
sociedad . Esta valoracion esta posiblemente influida por la predominio

de articulos norteamericanos en la literatura.

Se entiende que es una cuestion dificil, donde intervienen muchos

(178). (179)

factores el medio ambiente’ ", la posibilidad de acceso a la Atencion

(180-183) (184)

Primaria , a un plan de seguimiento y a los caros medicamentos

antiinflamatorios''*>. También juegan un papel importante las habilidades de
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(186)

comunicacion por parte de los profesionales sanitarios asi como las

caracteristicas culturales de los pacientes y los problemas psicosociales

relacionados con eventos vitales"®”.

Mas reciente es el estudio de Ng Man Knowng y cols."*®. En él
participaron mas de 6000 nifios ingleses con asma entre 8-9 afios. Los autores
concluyen que tanto la morbilidad como la severidad de la enfermedad
aumentan conforme desciende el nivel socioecondmico de la familia.

- Respecto a la lactancia materna, si bien antes se afirmaba como el
factor de proteccién mas importante"®”, existe en la actualidad cierta
controversia. En un estudio de cohortes la lactancia materna exclusiva durante al
menos los cuatro primeros meses, estuvo asociada a una reduccion significativa
del riesgo de padecer asma y atopia a la edad de seis afios. También se asocid
con un retraso en la edad a la que tiene lugar el primer episodio de bronquitis y
con un retraso en la edad en la que el asma es diagnosticada por un médico® .
Aunque la lactancia protegiera de las sibilancias en los primeros afios de vida, si
(190)

la madre era asmatica el nifio tenia mayor probabilidad de ser asmatico

De otro lado, el reciente estudio de Sears y cols.!"

, indica que la
lactancia materna no s6lo no protege de la atopia y el asma sino que puede

aumentar el riesgo de padecerlas.
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1.3. ASMA Y EDUCACION SANITARIA

Hoy se entiende que la educacion del paciente asmatico es uno de los

. (2,192-196) .y
pilares fundamentales para el control de la enfermedad . También en
nuestro pais las recomendaciones de las sociedades cientificas incluyen

apartados sobre la educacion del paciente y el autocontrol*”'?7'%®),

Aportaciones desde la Psicologia. Para que la educacion en el asma sea
efectiva en cuanto a modificar la conducta del paciente, se requieren una serie
de estrategias basadas en los principios de las teorias del aprendizaje!’”. Las
teorias sobre la educacion y su aplicacion en el asma, incluyen el modelo de

, . o . 1(200-202)
salud, la teoria del locus of control y las teorias del aprendizaje social .
Los principios basicos de éstas se han usado en la educaciéon del asmatico: la
retroalimentacion, el refuerzo, la individualizacion de las intervenciones, la

(203)

facilitacion y relevancia Se han desarrollado diferentes modelos para

planificar las intervenciones educativas para individuos y grupos. Podriamos

distinguir dos fases**¥:

1.- La preparacion de la intervencion educativa. Se trata de determinar a
priori las conductas que los asmaticos deben adoptar para un control adecuado
de su enfermedad, respecto a la medicacion, el entorno, habitos de vida y otros
aspectos. El educador elige qué comportamientos deben modificarse e identifica
los factores que pueden afectar a la adopcion y al mantenimiento de dichas

conductas. Podemos considerar tres tipos de factores:
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- Predisponentes. Son los conocimientos, actitudes, creencias y

percepciones que establecen la motivacion para emprender una accion.

- Factores capacitantes. Se incluyen los recursos disponibles tanto a nivel
individual (conocimientos sobre el asma y su tratamiento, capacidad intelectual,
habilidades en la practica del manejo del asma, status econémico), como a nivel

comunitario (acceso a los servicios de salud, entre otros).

- Factores reforzadores. Son las recompensas que ayudan a que las
conductas se repitan y se sostengan a lo largo del tiempo. Entre estos factores
estarian el apoyo de los agentes de salud y la percepcion de mejoria tras el

automanejo.

Estos tres factores tienen un orden jerarquico; los predisponentes deben
considerarse en primer lugar, los que capacitan al paciente, después y, por

ultimo, los que lo refuerzan.

2.- Aplicacion de la intervencion. Eligiendo y aplicando los métodos
educativos que facilitan la adquisicion de conocimientos, actitudes y habilidades
precisas en el manejo del asma. Han de respetarse unos principios generales para

incentivar el aprendizaje®®.

La motivacion estd influida por los mecanismos de adaptacion del
paciente. El éxito del aprendizaje es una fuente de motivacion, asi como una
satisfaccion personal. El grado con que una persona desarrolla su sentimiento de
eficacia determinard su motivacion para adoptar las conductas marcadas en la
intervencion. Se considera que este sentimiento es uno de los principales

factores del aprendizaje social y sanitario.
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También la motivacion por aprender estd influida por el nivel de
adaptacion a la enfermedad. Los mecanismos de adaptacion a las enfermedades
cronicas a menudo dependen de la severidad de éstas, de la percepcion que el
paciente y la familia tienen del problema y de las posibilidades de cambiar el

estilo de vida®"®.

Por otra parte, las tareas de manejo deben individualizarse ya que
dependen de las caracteristicas individuales de la enfermedad, de la capacidad
personal, como ya hemos visto, asi como de consideraciones propias respecto al
estilo de vida. Puesto que el manejo del asma es algo dindmico, los pacientes
deben desarrollar su propio repertorio de conductas eficaces; seguir un proceso
de toma de decisiones que les permita cambiar o ajustar las estrategias a las

. 20
necesidades®*?.

En este sentido Green y Frankish®*®

afirman que la educacion ha de ser
planificada en tiempo y contenido, progresiva, de forma secuenciada y
recordatoria (evitando el olvido), individualizada, adecuando el método a las
necesidades sociales, culturales, econémicas y psicologicas de cada paciente,
identificando los factores predisponentes, facilitadores y reforzadores que

ayudardn a modificar los comportamientos, dar seguridad y confianza para

realizar el autocontrol.

Durante los afios ochenta, la investigacion de los aspectos conductuales
del asma se centr6 en tres objetivos: saber como las familias manejaban el asma
en casa y como utilizaban los servicios sanitarios, identificar los problemas
concretos que todo ello conllevaba, asi como desarrollar y evaluar los programas

de educacién que ensefiaban a estas familias a solventar los problemas y a
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manejar el asma de forma efectiva en su domicilio®®. Hoy se piensa que, para
que la educacion sea mas eficaz, debe basarse en los frutos de la investigacion

sobre la conducta®'?.

Se considera que en la educacion del asmatico, se han de explorar las
expectativas y dudas del paciente y su familia, a fin de acordar objetivos
comunes en el manejo y tratamiento de la enfermedad. Jones y cols.?'?,
aseguran que €sto es necesario para llevar a cabo con éxito los planes de manejo
del asma. Algunos autores sefialaron hace afios que la escasa formacion de los
médicos en materia de educacion para la salud, podria explicar la falta de mejora
en la morbilidad en ciertas enfermedades cronicas como el asma, a pesar de los
avances en el diagnostico y el tratamiento'*'?. Este desajuste ya fue comentado
en el apartado 1.3.2. Por otra parte, sabemos que el hecho de contar con guias
acreditadas sobre la educacion del asmatico no implica su puesta en practica por
parte de los facultativos®'?.

Se han identificado muchas barreras que impiden una comunicacioén
médico-paciente eficaz. Los pacientes sienten a menudo que estan malgastando
el tiempo del médico, pueden omitir detalles que crean banales, ser reticentes a
mencionar cosas por las que puedan ser moralmente juzgados o desconocer los
términos técnicos. Al final, podrian creer que el médico no les ha escuchado y
que, por tanto, no tiene suficiente infomacion para tomar una buena decision
terapéutica®®. En la publicacion de Greenberg®'? se sefiala que la solucién a

este problema pasa por que los profesionales sanitarios involucren a las familias

como parte del proceso.
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% subrayaron la importancia de esta

Un afio después, Howell y cols.
colaboracion: “se ha convertido en un articulo de fé que el equipo médico y la
familia trabajen en una asociacidon activa; cada uno tiene responsabilidades
distintas y también superpuestas”.

En este sentido, Diaz Vazquez y sus colaboradores abogan por la
concordancia, como propuesta de educacion sanitaria basada en la
comunidad. Este término, surgido al analizar la adhesién de los pacientes al
tratamiento, puede ser ampliado al conjunto de decisiones que la familia y el
nifio asmatico pueden y han de tomar®">?'®. Se parte de reconocer el derecho
de todos, también de los enfermos cronicos, a ejercer su soberania personal,
incluso en las decisiones que afectan a la salud. Se trata de una estrategia en la
relacion médico-paciente, que afecta a todas las decisiones; se entiende como
un proceso mas o menos largo y flexible, donde el profesional auna sus
conocimientos cientificos con el punto de vista de la familia, mediante la
educacion sanitaria, facilitdndoles informacion y habilidades en el contexto de
un programa®'”.

No ha de subestimarse la importancia de una buena comunicacion como

base para un posterior y adecuado cumplimiento®. Partridge y Hill*'®

definieron las siguientes claves para una comunicacion 6ptima:
- Tener una actitud amigable, cordial y atenta.
- Entablar un didlogo fluido.
- Animar y reforzar.
- Empatizar, tranquilizar y atender precozmente cualquier inquietud.

- Aportar la informacién adecuada (personalizada).
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- Lograr objetivos fijados por ambas partes.
- Retroalimentar y revisar.

Respecto a esta informacién, se entiende que existen aspectos
fundamentales sobre el asma que el paciente ha de conocer por la implicacion
que tienen en su salud>>">**197219) Qe trata de unos puntos clave, basicos a la
hora de abordar el asma y que deben de ser adecuadamente comunicados

mediante una educacion sanitaria progresiva. Es importante dar un plan escrito.

Debemos fomentar la adherencia mediante la comunicacion abierta,
individualizando, revisando y ajustando los planes segun las necesidades,
promoviendo que la familia se involucre. A continuacion se detallan los

contenidos educativos que se deben transmitir:

Conocimientos acerca del asma.

- Concepto de asma; se trata de una enfermedad cronica, que no se cura
pero se controla. En ella, los bronquios estan inflamados y se pueden estrechar

provocando los sintomas (diferencia entre inflamacion y broncoconstriccion).

- Reconocimiento de los agentes desencadenantes, a fin de poder
evitarlos. Existen normas generales para cualquier asmatico y otras especificas
que hay que concretar. Se trata de que comprenda la importancia de evitarlos
razonablemente, sin obsesionarse. Entre ellos se encuentran aspectos
correspondientes a distintos nivel de evidencia cientifica*?. Destacamos: la
conveniencia de eludir el tabaco (nivel 2); uso de fundas de colchon y almohada,
asociado a medidas generales de limpieza y control de la humedad ambiental

por debajo del 50%, como unica medida eficaz antiacaros (nivel 2); evitar altas
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concentraciones de irritantes respiratorios en el ambiente (nivel 3). Se considera
una evidencia de nivel 1 la importancia de identificar los desencadenantes de los
sintomas, de nivel 2 la de establecer un programa sistematico de eliminaciéon o
reduccion de exposicion a alergenos y de nivel 3 la conveniencia de revisar y
enfatizar repetidamente el cumplimiento de dichas medidas.

- Aprendizaje de los sintomas que preconizan una crisis de asma e
identificacion de ésta, asi como de su agravamiento. Ayudar a tomar la actitud
correcta en cada caso, racionalizando el uso de los servicios sanitarios.
Relacionarlas, si es posible, con determinadas situaciones que hayan podido

influir en su aparicion.

- Respecto al tratamiento farmacologico. Saber que necesita una terapia
doble: antiinflamatoria y de crisis, que ha de distinguir. Hacer hincapié en el
tratamiento de base, cuyos beneficios el paciente no identifica de manera
inmediata como en el caso de la medicacién de rescate y por ello tiende a
considerarlo menos importante. Estudios en adultos y nifios muestran cémo el
incumplimiento en la toma de la medicacion preventiva ronda el 50% . El

paciente debe conocer los efectos secundarios de los farmacos y como

minimizarlos.

- Aclaracion de dudas y temores sobre la enfermedad y la medicacion.
Sabemos que el miedo a la enfermedad y al tratamiento propuesto es una barrera
para el control de la enfermedad que origina abandonos. Se trata de disminuir la
ansiedad que puede provocar la enfermedad, explicar los fundamentos de la

medicacion, mitigar los conceptos erroneos respecto al asma.

- Asma y ejercicio; trasmitir que nuestro objetivo es que el asmatico
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lleve una vida normal, sin limitaciones y que el ejercicio es recomendable. El
paciente debe observar ciertas normas de evitacion y, si es preciso, manejar la

medicacion preventiva.

Ensenanza de técnicas vy habilidades

- Uso correcto de las técnicas de inhalacion. Conocer las ventajas de la
via inhalatoria, de cara a reforzar su adherencia a los tratamientos. Saber que es
mas rapida y disminuye los efectos indeseables de la via sistémica. Realizacion
de las maniobras, usando del sistema escogido mediante el uso de placebos; si el
paciente participa en la eleccion del sistema de inhalacion, podemos asegurar
una mejor adherencia.

Sabemos que la via inhalatoria es la forma mas segura y eficaz de

(1,3,197)

administrar medicamentos en el asma y que una técnica inhalatoria

incorrecta es uno de los problemas mdas frecuentemente identificados como

causa de mal control del asma‘®?",

Sin embargo, se considera que los inhaladores MDI son los dispositivos

(54)

peor utilizados en medicina”" y que un alto porcentaje de los pacientes muestra

4 : 222-224 . . .
una técnica defectuosa’ ). También el personal sanitario muestra un escaso

.. . . ., (225,226
conocimiento de la correcta técnica de inhalacion®>%2,

- Diario del asmatico. Para registro del pico de flujo o de los sintomas
(con posibles desencadenantes, medicacion usada y respuesta al tratamiento).

Respecto al pico de flujo o FEM, se ensefa su uso correcto a través de
los siguientes pasos: 1) Colocar el indicador a "0". 2) Colocar la mano que
sostiene el medidor de forma que no toque el indicador, ni tape la apertura para

la salida del aire. Puede sostenerlo otra persona diferente al nifio. Siempre se
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hara de pie y con el aparato en posicion horizontal.3) Inspirar todo el aire
posible. 4) Rodear con los labios toda la boquilla (no interponer la lengua...)
apretando con firmeza. 5) Soplar tan fuerte y rapido como pueda (unos dos
segundos). 6) Soplar tres veces, esperando mas de diez segundos entre cada uno
y llevando siempre el indicador a cero.

Se indica que registren la mejor de las tres medidas y se proporciona
material para dichos registros. Asi mismo se comenta cuando usarlo: si existen
sintomas de asma: tos, pitos o ahogos. Hay que usarlo antes de la medicacion y
después de ésta (unos 15 minutos); asi veremos si ha mejorado y cuanto ha

: o g . 2
mejorado. También, cuando el médico o enfermero pidan hacer un control®*”.

Autocontrol

Es la fase de aprendizaje optimo donde se integran los conocimientos y
habilidades adquiridos, al entrenamiento en toma de decisiones. Se trata de
contar con un mayor grado de autonomia, mediante la comprensién de cada
situacion clinica, actuando en consecuencia adecuadamente. El paciente forma
parte del “equipo terapéutico”, participando activamente en ¢é1%*®. Una
estrategia util es el “sistema de zonas” que establece unos niveles de gravedad
segun el pico de flujo y los sintomas, relacionandolos con los colores del
semaforo. Basandonos en este sistema, podemos entregar a cada paciente una
“tarjeta de autocontrol” con recomendaciones concretas e individualizadas para

Su Caso.

El plan de autotratamiento debe incluir: tratamiento de mantenimiento,

cuando usar el B-adrenérgico de rescate, cuando aumentar la dosis de esteroides
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inhalados o iniciar una pauta de corticoides orales y cuando y cémo pedir ayuda

médica.

Destacar que estas indicaciones deben darse segun los requerimientos del
paciente; es la valoracion sensible del facultativo la que dictara cuales son los
pacientes (y familiares) apropiados para recibir estos contenidos. En general, los

que mas se beneficiaran de un plan de automanejo son:
- Pacientes con asma moderada o severa.
- Pacientes con asma muy variable.

- Historia de visitas a urgencias o ingresos hospitalarios a causa de su

asma.
- Mala percepcion de los empeoramientos.
- Buena cooperacion.

Ya hemos comentado que el éxito del aprendizaje es una fuente de
motivacion ademds de una satisfaccion personal y que este sentimiento de
eficacia, es un factor principal en el aprendizaje social y sanitario. Sabemos que
cuando la familia toma las decisiones segun los consejos del médico, y éstas son
efectivas (mejoran su enfermedad), se percibe una sensacion de seguridad y
autoeficacia que beneficia ostensiblemente la calidad de vida®*”. Los padres se

. , , . . . 2
sienten més comodos cuando son capaces de tratar los episodios o evitarlos®”.

Revisiones periddicas

Las recomendaciones actuales contemplan estas evaluaciones en las que

se valoraran los sintomas y, si fuera posible, la funcién pulmonar, ademas de:
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- Reforzar la informacion.
- Revisar el correcto uso de los inhaladores.

- Reevaluar el plan terapéutico y comprobar que el paciente actuaria bien

en caso de deterioro.
- Vigilar y reforzar el cumplimiento terapéutico.

- Corregir las deficiencias observadas en el cumplimiento del plan de

automanejo, abordando las dificultades para conseguirlo.

- Animar al paciente o cuidador si ha tomado decisiones de manera

autébnoma segun el plan pactado.

1.4. ANTECEDENTES DE LAS
INTERVENCIONES EDUCATIVAS EN EL

ASMA

Si bien parece haber “unanimidad” en cuanto a la importancia en general

(27,231)

de la educacion en el asma , algunos autores afirman que ésta s6lo mejora

los conocimientos del paciente®>?.
Bernard-Bonnin y cols.®* publicaron en 1995 un meta-analisis en el que

se valoraban 11 ensayos controlados y aleatorizados, desde 1970-1991;

concluyeron que los programas de automanejo en nifios y adolescentes
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asmaticos tienen un impacto “modesto” en cuanto a morbilidad, probablemente
por multiples factores de confusién. Otra amplia revision, esta vez relativa a

programas de educacion para adultos®?

, expone conclusiones analogas. Calvo
y cols.**” afirman que la intervencidon mejora el conocimiento de la enfermedad
y el manejo de la misma, pero no modifica la evolucion; no disminuye el
numero de ingresos ni el de crisis.

Otros autores, sin embargo, han demostrado la relacion de la educacion

con la disminucién de la morbilidad!**236-249

Como en este ultimo, son muchos los estudios que miden el efecto de las
intervenciones también sobre la calidad de vida. Moudgil, Marshall y

Honeybourne®*”

publicaron en 2000 los resultados de una intervencion sobre la
morbilidad y la calidad de vida de una minoria étnica (indios) en una ciudad
inglesa. Tras un afio de seguimiento, se concluyd que la intervencion solo
mejoro clinicamente al grupo europeo; los autores no consiguieron dilucidar las
causas de esta diferencia, si bien barajaron varias hipoétesis. La calidad de vida
de ambos grupos se beneficid de la intervencion, aunque la de los indios era

peor. En el serio estudio de Shah y cols.**"

el programa de educacion para
adolescentes con asma, mejor6 tanto la calidad de vida como la tolerancia al
ejercicio, el “autocontrol” respecto a las emociones y el absentismo escolar; el
nimero de crisis fue mayor en el grupo control y no se registraron efectos sobre
la funcioén pulmonar.

Otras cuestiones a determinar son la forma de llevar a cabo la educacion

47)_

-individual o grupal®”-, los contenidos, la continuidad®*®. Se acepta que el

desarrollo de una programacion es un método apto desde un punto de vista de
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técnicas de organizacion y gestion®*?).

Desde principios de la década de los 80 se han desarrollado programas

que abordan la educacion del asmatico y su familia, primero en los

EEUU®®#%259) v otros paises anglosajones®***; y también en el resto de

(259-261) (262-266)

Europa , incluido nuestro pais

La “primera generaciéon” de programas de automanejo introdujo la idea
de colaboracion entre el asmatico, su familia y el personal sanitario y la
ensefianza de habilidades para el manejo del asma en casa. En las intervenciones
de “segunda generacion”, se trata de evaluar estas adquisiciones a largo plazo y
favorecer la autovaloracion y a la aplicacion de las técnicas de automanejo;

también las estrategias de toma de decisiones y la evaluacion de la calidad de

(267)

vida'*”"”’ son ya caracteristicas de los nuevos programas.

Existe en la literatura una gran cantidad de intervenciones para pacientes
asmaticos con objetivos, disefios, métodos y contenidos distintos; también las

edades de los participantes son dispares.

Si analizamos estos trabajos, observamos que se acometen desde muy

P(l 8,222,259,268-270) (100,271-274)

distintos ambitos: desde la A , hospitales , consultas

(248,275) (276) (232,277,278)

privadas , urgencias”"”’, consultas externas, colegios , € incluso

279-281 : . : 256,282-
campamentos( 7281 " Algunos programas integran varios de estos niveles'>>***

284 , . . . ..
). La gran mayoria de las intervenciones referidas obtuvo resultados positivos.

Respecto a la Atencion Primaria, destacar que en una reciente revision de
la Cochrane para determinar la efectividad de la atencion programada para
asmaticos a este nivel, se concluy6 que hay una evidencia limitada de su

beneficio; en esta revision solo un estudio pudo ser analizado. Se precisarian
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mas ensayos de calidad para emitir conclusiones firmes“®>.

Hay autores que abogan por educar a un determinado perfil de asmatico:

(180,286,287)

a los frecuentadores de las urgencias , a los que carecen de una atencion

(288)

sanitaria actualizada en cuanto a técnicas de automanejo ™, a los que presentan

289,290
(289290)

una escasa adherencia al plan terapéutico y un asma mal controlada a

los que sufren un asma de riesgo vital®*".

Algunas intervenciones han sido concebidas para estudios puntuales,

292,293 .
con fines muy concretos > ); en otras ocasiones se trata de programas

afianzados en el tiempo***°%2+2%%),

9)

. . . .., . 29
Unas publicaciones realizan una descripcion de los contenidos'®; otras,

una evaluacion de su experiencia' *“**2%% tras un periodo variable.

Todas estas diferencias hacen dificilmente comparables unos estudios a
otros y dificultan la extrapolacion de resultados a nuestro medio. Entre la
ingente cantidad de informacién al respecto, habria que distinguir la que fuera
“de calidad”(m); tendriamos que atender a la bondad del disefio de los estudios,
si la muestra es suficientemente amplia, si hay un grupo de comparacion.
Tampoco cualquier articulo de revision nos bastaria para extraer conclusiones

valiosas®®?,

Para eslarecer todas estas cuestiones, recurrimos a los ultimos y
contrastados conocimientos que nos brinda la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE). El Tesaurus de las Evidencias Sobre el Asma (TESA) es una
recopilacion, categorizada por areas de interés, de las mejores evidencias

(141)

médicas en asma Estas se han obtenido en revisiones y trabajos que

utilizaron para su desarrollo la metodologia de la MBE, como la prestigiosa
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Cochrane Library. Recordamos a continuacion los niveles de evidencia:

-Nivel 1.- Evidencia basada en ensayos clinicos controlados y
aleatorizados (RCT) o metaanalisis de éstos, de un tamafio de muestra adecuado
como para asegurar un bajo riesgo de incorporar resultados falso-positivo o

falso-negativo.

-Nivel 2.- Evidencia basada en RCT con muestras mas pequeias.
Muestran tendencias positivas que son o no estadisticamente significativas y

tienen mayor riesgo de resultados falso-negativo.

-Nivel 3.- Evidencia basada en estudios controlados no randomizados,
estudios de cohortes, series de casos, estudios caso-control o estudios de

prevalencia.

-Nivel 4.- Evidencia basada en la opinién de autoridades o comités de

expertos y recogidos en guias y consensos (no basados en metodologia MBE).
-Nivel 5.- Evidencia basada en la opinion de expertos.

Resaltar que, si bien en la primera parte de este apartado hemos hecho
referencia a diversos programas de educacion dirigidos a nifios, en las
conclusiones que se extraen de la revision de la Cochrane se incluyen programas
de adultos.

A continuacion resaltamos las evidencias de mayor interés respecto a

(304,305)

aspectos generales de la educacion en el asma , resefiando el nivel de

cada afirmacion:

-La educacion es un componente esencial en el manejo del asma (nivel

).
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-El objetivo de la educacion es el control del asma, mejorando los

conocimientos y modificando las conductas (nivel 1).

-La educacidn en el asma no debe asentarse solo en el uso del material

escrito y audiovisual (nivel 1).

-Deben realizarse actividades educativas en cada visita al programa de

seguimiento (nivel 2).

-La educacién en el asma soOlo es efectiva en combinacidén con terapia

antiinflamatoria (nivel 3).

-De forma regular deben revisarse las técnicas inhalatorias vy la

cumplimentacion terapéutica (nivel 2).

En cuanto a resultados de la educacion: en conocimientos y actitudes:

en morbilidad. Destacan las siguientes evidencias:

-La educacion de los pacientes mejora sus conocimientos y actitudes,

pero de los estudios publicados no se han podido definir estrategias

comunes de éxito (nivel 1).

-FEl adiestramiento en el automanejo del asma, que implica el registro del

pico de flujo o de los sintomas, asociado a una revisidon médica regular vy

la existencia de planes de actuacidén escritos, mejora los resultados de

salud de los adultos con asma (nivel 1).

Esta conclusion se basa en la revision de los efectos de los
programas de autocontrol para adultos asmaticos, que se acompafian de
revisiones regulares por parte de su médico®®”. Nos detendremos mas en

esta evidencia, por la importancia que tiene como antecedente para
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nuestro estudio.

Se incluyeron en esta revision mas de veinte trabajos
aleatorizados y se analizaron independientemente la calidad del ensayo y
los datos obtenidos. En veintidés de ellos la educacion en el automanejo
se compara con la atencion habitual prestada al paciente asmatico. La
mayoria de los participantes fueron personas mayores de dieciséis afios,

atendidas en distintos niveles asistenciales.

La educacion basada en el automanejo, incluyendo los cuatro
elementos clave: transferencia de informacién al paciente, registro de
PEF o uso del diario de sintomas, revisiones médicas periddicas y
entrega de un plan de actuacién individualizado, por escrito®’?, fue
abordada por diez estudios controlados®’”***17313) De esta forma se

obtiene una mejora evidente en la morbilidad del asma.

Cuatro estudios compararon el registro de los sintomas con el del
PEFC*#1308319) Qe concluyé que eran igualmente eficaces, en cuanto a
reduccion de ingresos, visitas a urgencias, consultas médicas no

programadas y absentismo escolar o laboral.

En cinco estudios controlados se examinaron los efectos de la
educacion en el asma y el registro de sintomas o PEF, sin un plan de
. . . .. (315-319)
actuacion por escrito ni revisiones programadas . Los resultados

fueron desiguales y positivos, en general.

Las siguientes publicaciones compararon la educacion, las
revisiones periddicas y el control por parte del médico, con la atencion

habitual al paciente asmatico: Allen, Jones y Oldenburg™™”, Bailey y
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(321) (322)

cols®?, Garret y cols.”*¥, Hilton y cols.*?", asi como Shields y cols.
En todos se incluy6 un grupo control. Las intervenciones que contaron
con revisiones periodicas del tratamiento, obtuvieron una reduccidon

significativa de las consultas a urgencias.

(323)

En la intervencion de Snyder, Winder y Creer solo se

obtuvieron mejoras en cuanto a los conocimientos sobre el asma.
Algunos estudios valiosos no fueron incluidos al no estar
(324),

aleatorizados (Windsor y cols.,”"; realizaron un seguimiento de un afio,

obteniendo buenos resultados econdmicos, en habilidades y adherencia).

Resumiendo, podemos concluir que la educacion en el
automanejo redujo los ingresos, las visitas a urgencias, las consultas no
programadas, el absentismo escolar o laboral y los sintomas nocturnos de
asma. La funcion pulmonar varié poco. Los programas que incluian un
plan escrito mostraron una mayor reduccion de ingresos hospitalarios.
Los pacientes que ajustaban por si mismos su medicacion siguiendo unas
pautas individualizadas por escrito, tuvieron mejor funcion pulmonar que

los que seguian las modificaciones del médico.

-Respecto a la mejora de la morbilidad del asma en pediatria, los

programas educativos demuestran poca influencia en la mejora de los

sintomas, probablemente debido a multiples factores de confusion

presentes en los estudios (nivel 1).
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En lo concerniente a los métodos educativos aplicados sabemos que:

-Aportar solo informacion en la educacion del asmatico no mejora los

resultados en salud de los adultos; parece que las intervenciones que

consisten en aportar informacion, sin revisiones perioddicas ni planes de
actuacion o auto-monitorizacion, no tienen un efecto beneficioso
significativo®*”.

Esta Gltima afirmacion esta basada en la revision de once estudios
aleatorizados y controlados, donde se impartia informacion a adultos con
asma. Ademas de ser facil de llevar a cabo, la informacion se puede
adaptar al tiempo disponible en la practica médica, es el método mas
barato y satisface aparentemente los deseos del paciente (nivel 202%).

Seis publicaciones utilizaron programas interactivos de
educacion, es decir, mediante el contacto directo con el educador®?73)
La mayoria trabajo en grupos y mostré una mejora en los sintomas del
asma. Las cinco intervenciones restantes usaron distintas combinaciones
de informacion escrita, radio y video®*'***2*®. La mayoria mostr6 una
mejoria en cuanto a los conocimientos sobre la enfermedad, pero no tuvo
efectos significativos en la morbilidad.

Como conclusion, la informacién per se no redujo el numero de
ingresos ni el absentismo a causa del asma. No se constaté ningun efecto
sobre las consultas al médico, la funciéon pulmonar o el uso de la
medicacion. El uso de informacion en el servicio de urgencias podria ser

(328,330)

efectivo , si bien se precisa de mas evidencia que lo corrobore

(nivel 1).
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-La intervencién educativa realizada por la enfermeria durante el ingreso

hospitalario, centrada en la identificacioén de sintomas vy actitud a seguir

ante futuras crisis, puede reducir el nimero de ingresos posteriores (nivel

2).

-Los programas de adiestramiento que permiten al paciente ajustar su

medicacidén usando un plan escrito, parecen ser mas efectivos que otras

formas de automanejo (nivel 1).

- Actividades educativas en la sala de urgencias: Haby y cols..®*”

revisaron las intervenciones educativas donde se adiestraba a nifios
asmaticos que acudian a urgencias. Los 8 estudios valorados no apoyaron

firmemente el uso de la educacién de nifios asmaticos en urgencias como

medida para reducir nuevas visitas a urgencias, ingresos y consultas

imprevistas al médico. Se necesitan nuevos estudios (nivel 1).
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1.5. EL PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA.
EL PROGRAMA DEL NINO ASMATICO EN EL

C.S. CANDELARIA

Debido a estas cuestiones y tratdndose de una enfermedad croénica, el
asma exige una asistencia continuada. Por todo ello consideramos que la A.P. ha
de jugar un papel importante(338). Asi mismo, consideramos que esta atencion al

asmatico ha de ser de calidad®*®.

Entendemos que “la atencion del paciente con asma es responsabilidad
compartida de los profesionales de la Atencion Primaria (médicos y enfermeros)
y de Neumologia” y de Alergia, en nuestro caso. De este modo es necesaria
nuestra implicacion en este sistema, facilitando una buena comunicacién y una

coordinacién eficaz entre los distintos niveles asistenciales®”.

El asma es una de esas enfermedades a través de la que puede aplicarse
la metodologia de trabajo en A.P., entendiendo los problemas de salud desde el
punto de vista de una medicina integral y comunitaria®*”. En este sentido, el II
Panel de Expertos del NIH®, reestablecié de forma detallada los principios
fundamentales de la medicina familiar al resumir lo que es una buena atencion
sanitaria de las personas con asma: continuidad en el cuidado, atencién completa
y atencion en el contexto de la educacioén y cooperacion entre los pacientes, las

familias y los médicos®*".

Si bien hoy no podemos afirmar que el asma se cure (no disponemos de

todos los conocimientos necesarios respecto a su etiologia), si sabemos que es
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posible controlarla, facilitandole al nifio una vida normal. En otras palabras:
aunque no podamos prevenir el desarrollo del asma y la alergia, si podemos

ayudar a los nifios asmaticos y sus familias a controlar el asma®*?.

También conocemos que el asma es susceptible de controlarse mediante
una adecuada intervencion. Orientar la atencién a las patologias mas
“vulnerables”, es también una caracteristica del trabajo en A.P., asi como el
interés por la educacion sanitaria.

Consideramos que nuestra consulta es un lugar adecuado para organizar

la asistencia al nifio asmatico por las siguientes razones”*:

e Accesibilidad para los padres. Tan importante en una enfermedad

caracterizada por una gran variabilidad en el tiempo. Esta facilidad de
acceso nos permite una sospecha diagndstica precoz, poder tratar las
crisis y los sintomas intercurrentes, establecer los cambios de severidad
adecuando el tratamiento de fondo en funcidon de ésta, controlar la
adhesion al tratamiento.

e Continuidad en la atencidn, esencial para el seguimiento de una

enfermedad cronica. La familia identifica al pediatra de A.P. como el
primer responsable de la salud de su hijo, lo que nos permite también
integrar la asistencia al nifio asmatico con el resto de controles de salud y
vacunaciones del nifio.

e Enfoque integral de la salud infantil, valorando la repercusion del asma

en el desarrollo fisico y psiquico del nifio, en su contexto familiar y
escolar.

e Conocimiento de la familia (dindmica familiar, factores de riesgo
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psicosocial....).

e Ejercicio de nuestro papel como agentes responsables de la educacién del

nifio y su familia, para el autocontrol de su enfermedad.

Por otro lado, estimamos que los medios de los que disponemos en el
Centro de Salud son suficientes para el diagndstico y seguimiento de la
patologia asmatica®*?, basandonos en una correcta anamnesis y exploracion
clinica, accediendo a técnicas de laboratorio, radiologia, espirometria, medidas
de la variabilidad del pico de flujo y conociendo el medio familiar y social en el
que el nifio se desarrolla. Contamos ademas con el apoyo los servicios de
Neumologia y Alergia del Hospital Infantil, que realizan la confirmacion
diagnostica, atienden a los nifios que reunen criterios de derivacion (asma grave,
de riesgo vital, de dificil control, corticodependencia) y llevan a cabo también la

educacion sanitaria del paciente y su familia.

Considerando todo lo anterior, en 1997 se plante6 en el Centro de Salud
Candelaria la instauracion de un programa de educacion para nifios con asma y
sus familias, basado en el autocontrol. Se pretendia responder de una forma
global al manejo de esta enfermedad, con la meta de mejorar la calidad de vida
de los nifios asmaticos mediante un seguimiento clinico-terapéutico adecuado.
Entendiamos necesario abordar esta cuestion en el medio y desde el medio
donde ejercemos, adaptando la intervencion a las caracteristicas socioculturales
de nuestra poblacion. Se considera que en el campo de la educacion para la

salud son determinantes estos factores socioculturales®*’

y que el bajo nivel
sociocultural o la pertenencia a grupos étnicos o marginales que supongan un

inadecuado soporte social y una pobre calidad de cuidado, son barreras para la

48



Introduccion

aplicacion de un programa educativo®*®.,

Durante estos afios se han venido desarrollando las actividades que se
detallan en el apartado ntimero 4 (Disefio, Material y M¢étodo), de forma
programada segin el protocolo acordado. Este protocolo fue aprobado por
nuestro Distrito Sanitario. Cuatro afos después se imponia realizar una
evaluacion de este programa, motivo de esta tesis. Se hacia imprescindible
valorar la consecucion de los objetivos, que se detallan en el proximo apartado,
midiendo sus variables. El desarrollo de estudios que validen este tipo de

intervenciones es hoy un requerimiento en nuestro nivel asistencial*****".

Parece evidente que son necesarios estudios disefiados de acuerdo con
las caracteristicas propias de cada entorno. Son necesarios tanto para comprobar
in situ la validez de las lineas generales de educacion, como para determinar
cuales son las caracteristicas ideales de un programa de educacion para nuestro

- (103,245
medio!0***),

Este programa de salud ha sido liderado por del pediatra responsable de
organizar la atencidén al nifio asmatico. Ademds de llevar a cabo la labor
educativa en su propia consulta, se ha encargado de la formacion del personal
auxiliar y sobre todo, de enfermeria. La implicacion de los enfermeros en la
educacion del asmatico se considera fundamental, debido a la frecuente falta de
tiempo de los médicos y a que, a menudo, son vistos por los pacientes como mas
cercanos y accesibles. Mediante ciertos indicadores y al dirigir este trabajo, el
responsable del programa también ha asumido la funcion de controlar la calidad
del cuidado del nifio con asma, tal como se propone en las recomendaciones

vigentes®*®.
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Asi, el programa ha exigido la cooperacion de pediatras y enfermeros,
del personal auxiliar y administrativo del Equipo Bésico de Atencién Primaria
(EBAP); el resultado final es reflejo del trabajo de cada integrante del grupo,

segun sus distintas funciones, y del grado de coordinacion entre éstas.

Pensamos que en el Programa del Nifio Asmadtico se reunen los
elementos conceptuales de la Atencion Primaria, en el sentido de ser: integral,
integrada, continuada y permanente, activa, accesible, basada en el trabajo en
equipo, comunitaria y participativa, programada y evaluable, docente e

investigadora®*.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

La intervencion educativa en niflos y adolescentes con asma, basada en
la transmision de informacion, aprendizaje de habilidades y toma de decisiones
sobre su enfermedad, en el entorno de la Atencion Primaria, consigue una
mejora significativa respecto a la propia situacion de los niflos antes de la
intervencion y al compararlos con otros chicos con caracteristicas analogas, que

no asisten a estas sesiones educativas.
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3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue valorar si los niflos y
adolescentes que participaron en el Programa del Nifilo Asmatico
experimentaron una mejora respecto a si mismos y también en relacion a nifios

asmaticos que no asisten regularmente a un programa de educacion.

Los objetivos especificos fueron:

- Comprobar la mejoria de los sintomas de los nifios tras la intervencion.
Refiriéndonos a los que presentaron durante el dia y la noche, al numero de
despertares nocturnos y de dias con molestias al levantarse.

- Constatar la reduccion del nimero de consultas no programadas, visitas
a urgencias, crisis y hospitalizaciones debido a los sintomas de estos nifios.

- Evaluar la normalizacion de su actividad, en cuanto al absentismo
escolar.

- Demostrar que los chicos con asma y sus cuidadores han adquirido, tras
participar en el programa educativo, ciertas habilidades en cuanto a toma de
decisiones acertadas y que poseen conocimientos respecto a la enfermedad;
aclarar si disminuyen sus miedos y prejuicios.

- Objetivar la realizacion de una correcta técnica inhalatoria.
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4. DISENO, MATERIAL Y METODO

Se distinguen dos tipos principales de estudios en los que participaron

diferentes sujetos en edad pediatrica (0-14 afios):

4.1. ESTUDIO DE LOS NINOS CON ASMA EN

EL CS CANDELARIA

En este apartado se expone en qué consistio el programa de educacion y
después, la valoracion realizada de dicho programa. La evaluacion constd de dos
partes: una descriptiva y otra en la que los mismos pacientes son estudiados al

inicio y tras la intervencion educativa (programa de adiestramiento).
4.1.1 PROGRAMA DE EDUCACION

En el cuadro 1 se muestra un resumen de la secuencia del programa y las

actividades principales cuyos contenidos se detallan en el texto de este apartado.
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SECUENCIA DEL PROGRAMA DE EDUCACION
Criterios de inclusion
U
1. VALORACION INICIAL (pediatra)
e | Visita
ell Visita
U
2. ACTIVIDAD GRUPAL (pediatra y enfermero)
U
3. REVISIONES ENFERMERIA < VALORACION PEDIATRIA

Cuadro 1. Secuencia del Programa de Educacion para Nifios Asmaticos

e Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron en principio todos los nifios diagnosticados de asma con
criterios clinicos, pertenecientes a un cupo pediatrico del Centro de Salud
Candelaria (Sevilla) en el ano 1997. Dichos criterios hacen referencia a la
aceptacion generalizada de catalogar a un nifio como asmatico a partir del tercer

episodio de broncoespasmo?>?>AnexeD)

. Se permiti6 la entrada de nifios
derivados por otros pediatras del mismo centro. Progresivamente, una vez que el
programa se puso en marcha, se fueron incorporando otros nifios conforme eran

diagnosticados, desde el afio 1997 a 2000.

Sin embargo, no en todos los individuos hubo una posterior
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confirmacion diagnostica o una participacion en las revisiones sucesivas; asi se
excluyeron 20 nifos. Otros criterios de exclusion fueron:
- Paso a edad no pediatrica.
- Negativa del paciente o de su familia a participar en el programa desde
el inicio.
- Traslado a otra Zona Basica de Salud antes de la primera revision.

Finalmente, formaron parte del programa 85 nifios.

¢ Primera Visita: Historia clinica de asma (Anexo 2).

Se cumplimentaba durante la primera visita al programa de asma. Dicha
visita corria a cargo del pediatra y duraba aproximadamente unos 30 minutos.
La historia clinica constaba en primer lugar de los datos de filiacion, edad y
riesgo social (Anexo 3°°Y). A continuacion se recogia:

- La clinica, con los sintomas que presentaba el nifio tanto principales
como asociados. También los medicamentos con los que mejoraba.

- El impacto de la enfermedad. En este apartado se cuantificaba la
frecuencia (a la semana, al mes o en los 3 ultimos meses) de sintomas durante el
dia y la noche, nimero de despertares nocturnos y dias con molestia al
levantarse. También se incluia: el numero de consultas por asma no
programadas y el niimero de crisis (en los 3 meses previos o en el ultimo afo),
asi como las visitas a urgencias fuera del propio C.S. y los ingresos (ambos
referidos al ultimo afio).

En la tabla 3 se detallan algunas definiciones de expresiones frecuentes

para el presente estudio.
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Se reflejaba el absentismo escolar si procedia; en numero de dias que
falté al mes, durante cada trimestre o a lo largo del afio y, por ultimo, la
intolerancia al ejercicio (ausente, con deporte competitivo, actividad no
competitiva o con cualquier actividad).

-También se detallaban los desencadenantes sospechados y el
predominio estacional de los sintomas, la historia ambiental (caracteristicas de la
vivienda y del dormitorio del nifio, animales domésticos).

- Antecedentes familiares; asma o enfermedades atopicas asociadas.

- Antecedentes personales de enfermedades previas, incluyendo el
periodo perinatal.

- A continuacion, la exploracion.

- Pruebas complementarias; peticion de las que se consideraban
precisas.

- Respecto al diagnostico, se especific el grado de asma y la etiologia
sospechada o confirmada.

En los nifios mayores de 6 afios se determin6 un diagnostico funcional a
través de la realizacion de una espirometria en el Centro de Salud, conforme a lo

(35 0O bien se midio la

establecido por la American Thoracic Society
variabilidad del pico de flujo o flujo espiratorio maximo (FEM); la técnica de
realizacion del FEM que se halla en el Anexo 4, asi como el calculo de la

variabilidad.
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CRISIS
Episodios con empeoramiento de los sintomas que haya interrumpido la actividad diaria o
el suefio, o que requiera algun procedimiento como pararse o usar un agonista beta-2 para
volver a estar asintomatico, o caida del pico de flujo un 20% o mas.

DIAS CON SINTOMAS
Numero de dias con alguna molestia, fuera de las crisis e incluyendo las noches.

DESPERTARES NOCTURNOS
Sintomas por la noche, incluyendo sélo horas de suefio y aquellos que le despiertan antes
de la hora habitual, fuera de las crisis.

SINTOMAS AL LEVANTARSE
Al despertarse a su hora habitual tiene molestias, fuera de las crisis.

NUMERO DE CONSULTAS
Numero de veces que consultd con algin médico por cualquier sintoma del asma entre las
revisiones pautadas.

USO ADICIONAL DE BETA-2
Numero de veces que utilizd un agonista beta-2 a parte de las crisis.

VISITAS A URGENCIAS
Numero de visitas a un servicio de urgencias hospitalario por crisis de asma.

INGRESOS
Numero de asistencias hospitalarias, siendo la estancia superior a 24 horas.

DESENCADENANTE
Factor con el que el paciente relaciona el inicio de las crisis.

Tabla 3. Definiciones de parametros clinicos relativos al asma
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Se valor¢ la gravedad del asma segun el apartado “Impacto” del Anexo 2
y las pruebas funcionales y en virtud de la clasificacién de la GINA®Y: asma
intermitente, leve persistente, moderado o grave. Para nifios mas pequefios
cuyos sintomas se presentan como crisis recortadas, se tuvo en cuenta la

clasificacion del Consenso Internacional Pediatrico®’®

, para mejor valoracion
de formas episddicas (Anexo 5); distinguiendo entre asma episodico infrecuente,
episodico frecuente y persistente.
- En funcién de esta gravedad se establecia el tratamiento. Se di6 por
escrito un plan de terapéutico con:
* Medidas de evitacion (Anexos 6,7 y 8).
* Medidas farmacologicas, segun lo establecido en las

©9 y el 1T Panel de Expertos®.

recomendaciones de la GINA
- También se recogia la derivacion o no a otro especialista, para
valoracion etiopatogénica.

- En esta primera visita se iniciaba la ensefianza de aspectos educativos
como:

* Sospecha o confirmacién de la enfermedad, ilustrando a la
familia y al paciente sobre el proceso inflamatorio, los tipos de tratamiento
prescritos y la funcion de cada uno.

* Técnica inhalatoria, segin el dispositivo mds adecuado,
considerando la edad y los gustos del paciente. Esta técnica se ensefio conforme
al contenido del Anexo 9.

* Realizacion del pico de flujo si procedia (Anexo 4).

* Suministro del diario de sintomas y de pico de flujo (Anexo 10)

e indicaciones de como completarlo.
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e Segunda Visita

Mediante cita programada 15 6 30 dias después de la primera. También
era llevada a cabo por el pediatra. En esta cita:

- Se valoraban las pruebas complementarias solicitadas con
anterioridad y se realizaba la espirometria o el test de variabilidad del FEM, si la
edad del nifio lo permitia y no se habia hecho aun.

- Se comprobaba la técnica de inhalacion y la adherencia al
tratamiento propuesto (Anexo 11), interesandonos por las posibles dificultades
en la realizacion de la medicacion.

- Valoracion de la confeccion del diario de sintomas.

- Revision del tratamiento.

- En esta segunda visita (o a veces en la primera), se proporcionaba por
escrito un plan de actuacién ante una crisis segin el reconocimiento de
sintomas o FEM (Anexos 12 y 13). También informacion para el profesor,
sobre la naturaleza de la enfermedad y la medicacion que el nifio tomaba (Anexo
14). Comentar que de la “hoja informativa al profesor”, tomada del Programa de
Asma para Atencion Primaria INSALUD®*?, fue parcialmente modificada por
nifos del Centro de Salud; ellos expusieron su opinidon sobre como querian que
se informase a su profesor y omitieron aspectos cuya resefia no deseaban.

Si el nifio realizaba deporte o educacion fisica se entregaba una hoja

informativa para el profesor relativa a esta actividad (Anexo 15).
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Resaltar que este suministro de material se realizaba de forma
individualizada, contando con las necesidades de cada nifio y la capacidad de
compresion de su familia.

Tras ésto, el pediatra los citaba para la proxima actividad del programa:

e Actividad grupal

Se desarrolld cada dos semanas aproximadamente durante los primeros
afios del programa, excluyendo los meses de vacaciones de verano y Navidad,

en la sala de reuniones del Centro de Salud. A ella asistieron, previa cita, un

numero limitado de padres y nifios asmaticos (unos 14-16 por sesion).
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Dicha actividad grupal constaba de dos partes:
-Proyeccién de un video educativo®’” de animacion, en el que también
participaron nifios del Centro de Salud. En este audiovisual se exponian
durante unos 20 minutos contenidos importantes sobre el asma, tales
como:
* Concepto; importancia de la inflamacion bronquial. Mecanismo
de broncoconstriccion.
* Desencadenantes mas comunes y estrategias de evitacion.
* Sintomas sugestivos de asma y propios de una crisis.
* Relacion entre asma y ejercicio; deportes y actitudes
recomendados. Ejemplos de grandes deportistas afectos de asma.
* Farmacos utilizados en el asma; distincidbn entre
broncodilatadores y antiinflamatorios; escala de colores.
* Posibles efectos secundarios de la medicacion utilizada.
* Fundamentos de la terapia inhalada.
* Técnicas de inhalacion.
* Uso del medidor de pico de flujo.

- Charla-coloquio. En ésta se invitaba a los asistentes (médico,
enfermero, padres y niflos mayores de seis afios) a disponerse en
circulo, para facilitar el contacto visual y se realizaba una breve
presentacion de todos ellos. Después se planteaban diecinueve
preguntas respecto a “mitos y leyendas” en torno al asma?*>A* 1),

El director del programa formulaba estas cuestiones de forma que

cada familia respondia expresando su opiniéon y se dejaba cierto

espacio para el debate y la puesta en comin de otras preguntas y
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dudas. Al final de cada ronda, el pediatra comentaba las respuestas
correctas razonandolas en términos asequibles (Anexo 16). El
enfermero del programa, registrd las contestaciones de cada familia,

en términos de error, acierto o no sabe/ no contesta.

e Revision de enfermeria (Anexo 17).

Tras la asistencia a la actividad grupal, donde los padres tienen un primer
contacto con el enfermero, se procedia a esta revision.

- Se revisaban los diarios de seguimiento que los pacientes rellenaban en
su domicilio (Anexo 10). De ellos se recogian los sintomas ya comentados en
dicho Anexo, el numero de crisis, dias de absentismo, veces que consultd a
urgencias 0 a su médico y que ingresd, asi como el uso de medicacion de
rescate.

Los registros incorrectamente recogidos en el diario eran comentados
con el nifio o cuidador, a fin de solventar las posibles dificultades surgidas.

- En segundo lugar, se anotaban los resultados de las espirometrias
realizadas si las hubiera y los picos de flujo que el paciente recogia en las hojas
destinadas a tal efecto.

-También se repasaban los desencadenantes identificados y, en funcién
de éstas, las modificaciones ambientales a llevar a cabo.

- A continuacién se monitorizaba la técnica inhalatoria, puntuando la
correcta ejecucion y el orden de cada paso®’~>®). Para ello se instaba a que el
niflo trajera sus propios dispositivos; si los habia olvidado se usaban los

disponibles en la consulta para demostracion.
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Tras la realizacion de la técnica por parte del nifio, el enfermero corregia
los posibles errores y reforzaba positivamente los aciertos en cuanto a dicha

técnica.

- En las revisiones también se recogian las respuestas de los pacientes
o sus familiares a 8 cuestiones relativas a conocimientos sobre el

manejo de los inhaladores y que se detallan en el Anexo 17.
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- 'Y la adherencia al plan terapéutico (Anexo 11).

- El paciente o su cuidador referian la terapia, tanto de crisis como de
fondo, seguida hasta entonces; el sanitario la contrastaba con la prescrita por el
pediatra.

El enfermero realizaba después una valoracién global; si lo consideraba
preciso, porque el nifio hubiera empeorado en algun aspecto, consultaba en ese
momento la situaciébn con el pediatra, que se encontraba trabajando en la
consulta contigua. Si el enfermero estimaba que el paciente no necesitaba
valoracion facultativa, se acordaba una nueva cita.

- Por ultimo, en la revision de enfermeria, se facilitaba el material
necesario para llevar a cabo el diario en casa.

La frecuencia de las visitas se individualizaba valorando el pediatra o
enfermero las necesidades clinicas y educativas de cada nifio y su familia; asi,

encontramos un numero dispar de revisiones en los sujetos del estudio.

4.1.2. VALORACION DEL PROGRAMA

eEstudio descriptivo

En el Centro de Salud se manejaba, antes de su informatizacion, una
“historia familiar” que contenia las de cada miembro que convivia en el mismo
domicilio (“historia individual”). Dentro de ésta se guardaba la del nifio
asmatico. Para realizar el presente estudio se revisaron las historias clinicas de

asma de todos los nifios incluidos en el programa. En el caso de 4 nifios, hubo
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una pérdida de la historia familiar o individual, de forma que no fue posible
registrar los datos incluidos en la historia de asma. Los registros de 2 nifios no se
encontraron a la hora de analizar la base de datos.

Finalmente 85 asmaticos formaron parte del estudio.

Dicho estudio consisti6 en valorar:

- La mediana de las visitas realizadas por los nifios del programa. Se ha
calculado el minimo, el maximo y los percentiles.

- La situacion de los nifios en relacion al programa tras 4 afos de
desarrollo de éste.

Se contemplaron 3 posibilidades: continuacion de la asistencia al
programa, alta y abandono. Esta valoracion fue realizada a posteriori por el
director del programa. Se consideré abandono el absentismo prolongado,
concretamente, la tercera vez que faltaba a una revision y se estimé el alta
cuando el niflo estaba asintomatico durante 1 afio.

Asi, se hallo el porcentaje de pacientes que continuaba en el programa,
cuadntos fueron dados de alta en este espacio de tiempo y qué numero de ellos
abandonaba; en este ultimo caso, se hizo una encuesta directa a las familias
preguntando con tacto los motivos de tal decision. En el apartado de resultados
se muestran las causa halladas.

Finalmente, se ha estudiado si existian diferencias significativas entre los
casos de abandono del programa y las demads situaciones, en cuanto al riesgo
social, es decir, si los nifios de riesgo social abandonaban mdas que el resto,

mediante el test exacto de Fisher.
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¢ Estudios prospectivos cuasi-experimentales antes-después

(pretest-postest)

Se realizaron 4 estudios prestest-postest:

- Evaluacion de la morbilidad, también expresada como “resultados en
salud”. Con el fin de valorar los supuestos beneficios de la asistencia al
programa de educacidon y automanejo, se compararon los siguientes parametros
antes y después de la intervencion: nimero de dias con algun sintoma, nimero
de despertares nocturnos, de dias con sintomas al levantarse, con tos al realizar
ejercicio, numero de crisis, de consultas no programadas a su médico o a
urgencias, numero de ingresos, dias de absentismo escolar, uso de
broncodilatadores a demanda y pautas cortas de corticoides.

Se compararon dichos parametros registrados en la primera visita con los
de la ultima revision de cada nifio (apartado 1 del Anexo 17). En la primera
visita se registraban los sintomas y el consumo de medicacion de rescate en
semanas, meses o trimestres, como se aprecia en el cuestionario correspondiente
(exceptuando las variables de urgencias e ingresos que se referian a un afio).
Para poderlo comparar con los datos de la tltima visita fue necesario realizar
una extrapolacién de los sintomas a un periodo de tiempo comun (un mes).
Mediante una simple regla aritmética, se establecid la proporcion entre el
numero de sintomas o uso de fArmacos de rescate, a la semana o al trimestre y el
que corresponderia a un mes, incluyendo un decimal.

Al no seguir las variables una distribucion normal, se describieron los

resultados de la primera y la ultima visita mediante percentiles. A continuacion
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se realizo la comparacion de los percentiles mediante la prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon.

- Técnica inhalatoria, conocimientos sobre el manejo del asma,
adherencia al plan terapéutico.

También se estudiaron en cada individuo las escalas de valoracion de
técnicas de inhalacion, conocimientos y adherencia al plan terapéutico,
recogidas por el enfermero (apartados n° 2, 3 y 4 del Anexo 17,
respectivamente). Con el fin de valorar la posible mejora en dichas escalas tras
la asistencia de los asmaticos al programa, se compararon éstas al principio
(primera visita) y al final (altima visita). Asi, como en el estudio previo, cada
nifio se ha tomado como “su propio control” y el andlisis estadistico se realizo
mediante la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, para variables no

paramétricas.

- Terapia de mantenimiento

Para evaluar si el programa de automanejo podria influir en la reduccion
de la medicacion habitual del nifio con asma, se compard la medicacion
(farmaco y dosis) que estaba prescrita en la primera visita con la que tomaba en
la ultima revision.

Los 73 nifios del programa que contaban con el registro de la terapia de
fondo en ambas revisiones, formaron parte de este estudio. Se tuvo en cuenta la
toma de: budesonida, fluticasona, nedocromil, montelukast y salmeterol y se
detallaron los pgr. o mgr. prescritos conforme a las recomendaciones del

NAEPP Expert Panel Report™.
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Los resultados de cada variable se expresan en percentiles y para
compararlos (antes y después), se emple6 la prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon.

- Actividad grupal. Creencias en torno al asma

Se pretendi6 conocer en qué medida podian haber cambiado los miedos
y creencias del nifio o su familia respecto a la enfermedad y sus tratamientos,
tras la asistencia al programa. Con este objetivo se estudiaron las respuestas al
cuestionario “mitos y leyendas en torno al asma” (Anexo 16), antes de la
intervencion (prestest) y después de ésta (postest). Dicho postest se realizd en la
consulta de pediatria o telefénicamente (nota del Anexo 20).

Se hallo la significacion estadistica entre ambos test de cada sujeto,

mediante la prueba de McNemar.

4.1.3 RECURSOS

e En cuanto a los recursos humanos, el equipo bésico de intervencion
estuvo formado por el binomio médico-enfermero. Sus funciones han sido
expuestas previamente con detalle.

Ademas, para llevar a cabo este estudio, se preciso6 un observador (el
doctorando). Su cometido fue: recoger los datos obtenidos por el equipo de
intervencion, entrevistar a los asmaticos del grupo de comparacion (registrando
sus respuestas y puntuando su técnica inhalatoria), obtener y revisar el material

necesario. También realizé el trabajo de documentacioén y elaboracion de los
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distintos apartados de los que consta la tesis, bajo la supervision de los
directores.

e Respecto a los recursos materiales (Anexo 18), ya han sido
nombrados en su mayoria. Se refiere al equipamiento tanto de la consulta como
de la sala de reuniones del Centro de Salud, al material educativo, al apoyo
visual, la documentacion para el nifio y su familia y las hojas de registro del

pediatra, el enfermero y el observador.

4.1.4 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Los registros obtenidos durante la investigacion se introdujeron en bases
de datos del programa Epi-info®>®. Con el mismo programa, se estudiaron las
variables planteadas en cada estudio mediante las pruebas estadisticas
pertinentes y que se han detallado de forma previa en cada apartado. Con el
programa SPSS®® se realizé el estudio de las pruebas no paramétricas y se
ejecutaron las distintas representaciones graficas que aparecen en el apartado 5
de esta tesis, correspondiente a los resultados. A continuacién se expone un
cuadro donde se correlacionan los estudios mas frecuentemente realizados, con
las pruebas estadisticas utilizadas para cada variable cualitativa o

cuantitativa®®".
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VARIABLES VARIABLES VARIABLES
CUALITATIVAS | CUANTITATIVAS | CUANTITATIVAS
Normales No normales
ESTUDIOS Numero y Media y Percentiles
DESCRIPTIVOS porcentajes desviacion Pso [P25-P7s]
estandar
ESTADISTICA
INFERENCIAL
(Comparacioén
entre grupos)
e Apareados Prueba de t de Student Prueba de los
(Estudios antes- McNemar apareada rangos de
después) Wilcoxon
eIndependientes v t de Student U de Mann-
(Estudios A vs. B) test de Fisher ANOVA Whitney

4.2. ESTUDIO DE COMPARACION NO

EQUIVALENTE

Se contrastaron la morbilidad (o resultados de salud), habilidades como

la ejecucion de técnica inhalatoria, los conocimientos sobre la enfermedad, las

creencias y el manejo de situaciones practicas del grupo del Centro de Salud

Candelaria tras la intervencion (grupo A) vs. las del grupo de comparacion

(grupo B).
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Dicho grupo no pertenecia a nuestro Centro de Salud, aunque estaba
integrado por chicos asmaticos de la misma area hospitalaria. Se trataba de 85
niflos que consultaron desde Junio de 2001 a Marzo de 2002 en los servicios de
Alergia o Neumologia del Hospital Infantil de Sevilla. El hecho de incluir
ambos fue que en nuestro medio no existen protocolos consensuados de
derivacion y los nifios son enviados indistintamente por sus pediatras de AP a
uno u otro servicio. Tras la valoracion por el especialista hospitalario, los
asmaticos retornaban a su pediatra de AP.

Para acceder a estos nifios, se acudid en dias aleatorios a dichas
Consultas Externas a segunda hora de la mafana, cuando se atendian las
revisiones, durante los meses referidos. Se revisaban los juicios en las historias
clinicas de los nifos citados ese dia y se elegian los diagndsticos de asma
confirmado, en cualquier estadio, excluyendo otras entidades. Concretamente se

incluyeron 40 nifios procedentes del Servicio de Alergia y 47 de Neumologia.

4.2.1. CUESTIONARIO

Se trata del que se detalla en el Anexo 19 del apartado n° 3 de esta tesis
(Disefio, Material y Métodos) y se plante6 a este grupo (llamado “B”). Antes de
formular esta serie de preguntas y conforme a lo establecido por las normas

internacionales®®?

se pedia con amabilidad el consentimiento del nifio y su
familia, advirtiéndoles que se trataba de una investigacion sobre la educacion en

el asma. Una vez que aceptaban, se iniciaba el cuestionario. Este constaba de:
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e Datos generales: de filiacion y edad. Se preguntaba el tiempo que

llevaba el nifio asistiendo a las consultas externas del hospital, asi como la
cadencia de estas visitas. Se recogid si asistia el nifio o no a actividades

educativas (campamentos de verano para asmaticos...).

e Impacto de la enfermedad. Este formulario ya fue comentado en
el apartado anterior 4.1.1.

e A continuacion, se planteaba una serie de supuestos o situaciones

practicas que la familia del nifio con asma debia resolver. Estas situaciones

formaban parte de un cuestionario existente”®

que fue traducido y
posteriormente adaptado por nosotros. Los autores lo desarrollaron como una
herramienta para medir la competencia de las familias en materia de automanejo
del asma.

Mediante dicho cuestionario, se estudiaban las conductas familiares de
automanejo, sus conocimientos y factores psicosociales y su relacion con varios
indicadores de morbilidad en asma infantil. Se trata de una serie de situaciones
frecuentes, de menor a mayor gravedad, que el paciente o su familiar debia
afrontar segin las habilidades adquiridas; si carecian de la experiencia,
expresaban lo que pensaban que harian.

También incluye una escala de puntuacion. En ella se introdujeron dos
modificaciones para adaptarla a nuestro medio: en el Gltimo supuesto, donde se
valora la rapidez en la obtencion de asistencia facultativa, se consider6 optima la
llamada al 061 y el acudir a urgencias (del Centro de Salud o del Hospital, segiin

la distancia del domicilio) tras administrar broncodilatadores, en detrimento de

la llamada a su médico de AP del cuestionario original. En nuestro entorno, esta
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visita puede demorarse varias horas y con frecuencia es dificil acceder
telefonicamente al Centro de Salud y mas aun a la consulta del facultativo.
Destacar que este cuestionario también fue realizado en el grupo del

Centro de Salud (grupo A).

e El apartado III del Anexo 19 hace referencia a las creencias en

torno al asma; son las mismas preguntas formuladas al final de la actividad
grupal del Centro de Salud.

e A continuacién se cuestionaban ciertos conocimientos sobre el
manejo del asma, como los que se revisaban durante las citas de enfermeria en el
Programa de Asma.

Sefialar que tras exponer el paciente o cuidador sus respuestas a las
cuestiones indicadas previamente (supuestos, creencias y conocimientos sobre el
asma), se indicaba la opcion correcta. Si la familia asi lo solicitaba, se ofrecia
una breve explicacion (estos argumentos estan contenidos en los Anexos 20,16 y
17, respectivamente).

e Se monitorizé la técnica inhalatoria facilitando el material mas

Jo .~ , . .. 22 .
familiar para el nifio: camaras y dispositivos MDI®*"**® sistemas turbuhaler,

(364)

accuhaler y unidosis™ . Se valor6 dicha técnica puntuando el orden y la

correcta ejecucion, segun las citadas referencias. En todos los casos se
administraban placebos y si procedia, se corregian los errores detectados.

e Por ultimo, se invitd a los padres a sefialar si existia alguna
circunstancia sugestiva de riesgo social, tras leer personalmente el apartado

VI del cuestionario; se pretendia asi prescindir del sesgo del observador.
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4.2.2. ESTUDIO DE COMPARACION NO
EQUIVALENTE

e En primer lugar se comprobd que ambos grupos A y B eran
efectivamente comparables, analizando las posibles diferencias en cuanto a la
cuantia de la muestra, género, edad, gravedad del asma y riesgo social. En
cuanto a la gravedad del asma del grupo B, se utilizaron las mismas
clasificaciones referidas en el apartado 4.1.1, en base a los sintomas de los nifios

cuando comenzaron a asistir a las consultas hospitalarias.

e Impacto de la Enfermedad

Se trataba de valorar la repercusion de la enfermedad en la vida
cotidiana del nifio después de la intervencion, en relacion al grupo de
comparacion no equivalente.

Para ello se compararon las respuestas de los nifios del Centro de Salud
en la ultima revision de enfermeria de cada individuo (grupo A) con los datos
aportados por los nifios del Hospital Infantil (grupo B) a los cuestionarios
contenidos en los Anexos 17 y 19, respectivamente.

El tiempo de seguimiento en las Consultas Externas del Hospital
(Neumologia y Alergia), fue considerado en el grupo B para valorar un
equivalente a la asistencia a sesiones de educacion, aunque no programada.

Mas directamente se preguntd la asistencia de los nifios del grupo B a
algin tipo de actividad educativa (campamento para nifios asmaticos, por

ejemplo).
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Para hacer factible la comparacion entre los grupos A y B, se hizo un
calculo de los sintomas extrapoldndolos a un periodo de tiempo comun (un
mes). Mediante una simple regla aritmética, se establecio la proporcion entre el
nimero de sintomas a la semana o al trimestre y el que correspondiera a un mes,
incluyendo dos decimales. De esta forma, no aparecera en los Resultados la
clinica en relacion a la semana, o el trimestre como en el cuestionario, sino
solamente relativo a un mes. En el caso del numero de urgencias y los ingresos
hospitalarios se realiz6 el registro en relacion al ultimo afio, como aparece en los
cuestionarios indicados.

Se analizaron los valores de cada grupo por percentiles, ya que las
variables no siguieron una distribucion normal. Se establecidé la comparacion
entre ambos grupos A y B mediante la prueba de Mann-Whitney y se hall6 la

significacion asintética bilateral.

e Técnica Inhalatoria

Se compararon las escalas propuestas en el Anexo 9 para valorar la
técnica inhalatoria de los nifios con asma. El grupo A lo constituyeron los nifios
del Programa del CS Candelaria y los registros pertenecen a la Gltima revision
que realizd cada asmatico. El grupo B estuvo integrado por los nifios que
consultaron en el Hospital Infantil.

Se valoraron 2 técnicas principalmente: el aerosol presurizado con
camara (para menores de 6 afios) o sin ella (para mayores de 6 afos) y el polvo

S€CO.

&3



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

Se valor6 cada paso: si se hacia correctamente, puntuaba “1” y si se
omitia o se realizaba de forma errénea, “0”. Se sumaron las puntuaciones de
todas las maniobras correspondientes a la misma técnica. Se relaciond con el
nimero de pasos a valorar en cada caso (edad, uso o no de camara espaciadora),
obteniendo un cociente. De esta forma la puntuaciéon maxima obtenida en “1” 'y
la minima “0”.

Después se compararon los cocientes alcanzados por los nifios del grupo

Ay el grupo B mediante la prueba de los rangos de Wilcoxon.

e Conocimientos sobre el manejo del asma

Se trata de la serie de preguntas planteadas en el Anexo 17. Se
compararon las respuestas del grupo A (en su Ultima visita al programa) vs. el

grupo B.

Andlogamente al caso previo se valord cada respuesta: si se respondia
correctamente, puntuaba “1” y si se omitia o se contestaba mal, “0”. Se sumaron
las puntuaciones de las respuestas. Se relaciond con el niimero de preguntas
formuladas (6 habitualmente u 8 si se trataba de un asma inducido por ejercicio),
obteniendo un cociente. De esta forma la puntuacion méxima obtenida en “1” y
la minima “0”. El estudio se llevd a cabo mediante la prueba de los rangos de

Wilcoxon para variables no paramétricas.

e Creencias en torno al asma

Distingue entre las respuestas a las 19 cuestiones planteadas en el Anexo

16, por parte del grupo de los nifios del Centro de Salud antes de la intervencion
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(grupo a) y se establecidé una comparacioén con las respuestas de los nifios que
acudieron al Hospital Infantil (grupo B). Después se realizd otra comparacion
del primer grupo tras la intervencion (grupo A) vs. el grupo de nifios del

Hospital Infantil (grupo B).

Se estudi6 la significacion estadistica hallando los valores de la x* de

Pearsony la p, a partir de tablas de contingencia.

e Supuestos Practicos

Se trataba de situaciones frecuentes propuestas a ambos grupos (apartado
IT del Anexo 19) para que contestasen su experiencia o qué pensaban que harian,
si les sucediera. Recordar que las preguntas eran formuladas por primera vez a
ambos grupos. Se puntud cada respuesta segun se establecié en el Anexo 20.

Se hallaron los porcentajes de respuestas correctas o erroneas de sendos
grupos para cada supuesto, con el nimero de participantes (N) y la puntuacion
(0,1,263) conseguida. Se calculd y>.

Finalmente, se hallan las medias de las puntuaciones totales de ambos
grupos A y B, con la desviaciéon standard (o) y los individuos observados de

cada grupo (N). Se realiz6 la prueba de significacion estadistica, mediante el test

ANOVA.
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4.2.3. RECURSOS

Recursos humanos. Para llevar a cabo este estudio se precis6 de un
observador, el doctorando, que entrevistd a los asmadticos y sus familias
registrando sus respuestas y puntuando su técnica inhalatoria. En el Anexo 18 se

incluyen también los recursos materiales empleados.

4.2.4. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

También se realizd mediante el programa informatico Epi-info®>”.

Dicho programa estudi6 las variables a considerar mediante las pruebas
estadisticas detalladas previamente en cada apartado. Para realizar las

representaciones graficas de los resultados, se utilizo el programa SPSS®”.
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ANEXO 1
Criterio | Valor del criterio Condicion
O a 24 meses
Tres episodios de crisis de CRITERIO ORIENTATIVO

sibilancias

Presencia de factores de riesgo
- Displasia broncopulmonar
- Bronquiolitis VSR +
- Ingresos

2 a 5 afios y en mayores de S afios en los que no se pueda reali

colaboracion

zar funcién pulmonar por falta de

Tres episodios de disnea y

c-on respuesta al tratamiento
broncodilatador

sibilancias o dos en el Gltimo afo

CRITERIO SUFICIENTE:
Aceptar como asma confirmado

Mayor de 5 aiios

Tres episodios de disnea y

con respuesta al tratamiento
broncodilatador

sibilancias o Dos en el ultimo afio

CRITERIO SUFICIENTE (para

inclusion en programa.)
Para diagnostico necesita cumplir
la condicion

Test de broncodilatacion con
reversibilidad positiva en al menos uno
de los episodios

tos matutina, sibilancias, disnea
nocturna, fatiga o tos con el
ejercicio el frio o las emociones)

Sintomas continuos (tos nocturna,

CRITERIO ORIENTATIVO:
Necesita cumplir la condicion
Si la cumple: asma confirmado

Al menos unos de los test positivos:
broncodilatacion con reversibilidad
positiva y/o test de ejercicio positivo y/o
variabilidad positiva

Sintomas con el ejercicio

CRITERIO ORIENTATIVO:
Necesita cumplir la condicion
Si la cumple: asma confirmado

Test de ejercicio positivo

87




Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

ANEXO 2: HISTORIA CLIiNICA

APELLIDOS: NOMBRE:
FECHA NACIMIENTO: N2 HISTORIA: FECHA:

I. CLONICA

Tos hiimeda Tos seca Expectoracion Respiracion silbante
Disnea intensa Disnea moderada  Disnea leve No disnea
Dolor/Opresioén toracica

Duracion de los episodios: (........ dias..)

SINTOMAS ASOCIADOS:

Rinitis Conjuntivitis

MEJORA CON: Broncodilatadores: Antibioticos: Otros:

(, Ha necesitado corticoides ? (N° de veces) por boca: Inyectado:

II. IMPACTO DE LA ENFERMEDAD EN EL PACIENTE:

N° de dias con sintomas (dias con alguna molestias, fuera de crisis, incluyendo la noche) de
media por: Semana.......... Mes.......... 3 ultimos meses.............

Despertares nocturnos (Sintomas por la noche, incluyendo solo horas de sueiio que hace
que se despierten antes de la hora habitual) de media por:

Semana.......... Mes.......... 3 ultimos meses..............

Dias con molestias al levantarse (al despertarse en su hora habitual tienen molestias, fuera
de crisis) de media por: Semana.......... Mes.......... 3 ultimos meses.............

N° de consultas por asma: 3 meses anteriores.............. Ultimo afio:...........

N° de crisis de asma en : 3 meses anteriores.............. Ultimo afio:...........

Absentismo escolar en tltimo: Mes..... 3 meses.....  Afio:.... No procede....
Estimar la intolerancia a ejercicio en el ultimo afio:

Ausente..... Presente con deporte competitivo.....

Presente con actividad no competitiva..... Presente con cualquier actividad .....

I1I. DESENCADENANTES: (sospechados)

Infecciones viricas (catarros): Ejercicio

Alergenos inhalados:

Pélenes. Polvo de casa. Animales domésticos:

Cambios ambientales:

Cambio de casa: Visita al campo: Visita a la playa: Dias humedos:

Exposicion a irritantes inespecificos:

Polvo: Tabaco: Humo cocina:

Olores fuertes. Sprays: Obra en casa:

Aire acondicionado: Otros: (especificar):

Emociones:

Risa: Llanto: Miedo: Nerviosismo:

Medicamentos (especificar):

Predominio estacional de los sintomas: Todo el afio.....Invierno...... Otofio.......
Primavera....... Verano........
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IV. HISTORIA AMBIENTAL:
Vivienda: N° de fumadores en casa: 2. Plantas: 3. Humedad:
Animales domésticos:  1.Gato: 2. Perro: 3. P4jaros: 4. Hamster:
5. Otros:
Dormitorio: 1 Revestimiento suelo 2. Alfombra 3. Cortinas
4.Cama nido o litera: 5. Revestimiento colchon 6. Muebles tapizados 7.
Peluches

V. ANTECEDENTES FAMILIARES

1° G. (padres/hermanos) 2° G (abuelos/tios)

Asma

Bronquitis de repeticion

Rinoconjuntivitis

Dermatitis atopica eczemas

Alergia a medicamentos

No conocido

VI. ANTECEDENTES PERSONALES

Patologia respiratoria neonatal (prematuridad, intubacion,ditress resp.)

RGE Otitis  SinusitisRinitis

Neumonia Costra I<ctea Eczema Urticaria

Conjuntivitis estacional Alergia f<rmacos/alimentos/picaduras de insectos
VII. EXPLORACI[N

Peso: Percentil: Talla: Percentil

Signos de conjuntivitis.

Moco nasal (especificar)

Signos de eczema, urticaria, dermatitis: (especificar localizacion)
Conformacion toracica anormal:

Auscultacion pulmonar:  Sibilancias NO SI
Subcrepitantes NO SI
Intensidad ruidos respiratorios Normal Disminuidos
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VIII. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Espirometria Basal:

VEMS: ( ) CVE: ( ) VEMS/CVF:
Reversibilidad: (15 minutos)

VEMS: ( ) CVEF: ( ) VEMS/CVF:
Provocacion de Ejercicio: 6 minutos corriendo (15 minutos después):
VEMS: ( ) CVEF: ( ) VEMS/CVF:
Mejor PF antes tratamiento: Variabilidad P.F. (dos semanas):
Ig E total

Radiografia de torax =~ Normal Patologica

Radiografia de senos Normal Patologica

Radiografia de cavum Normal  Patologica
Prueba de MANTOUX Negativa  Positiva

Hemograma: Eosindfilos totales: Serie roja:
Proteinograma: IgA IgM IgG
Gravedad del asma: Leve Moderado

Diagnostico etiologico de sospecha:
Enviado a Neumoélogo/Alergélogo: (Fecha)

Diagnostico etiologico de confirmacion:
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MATERIAL SUMINISTRADO AL PACIENTE

Hojas/diario de seguimiento en domicilio.................coooiiiiiiiiiia..
Hoja de informacion al profesor del paciente.................c.cooeoeiiiii.
Hoja de informacion al profesor de educacion fisica o entrenador.........
Medidor de FEM vy folleto informativo de uso.................ccovvvennnn..
Cuaderno diario de registro del FEM................ccooiiiiiiiiiiiiiiinin,
Hojas de autocontrol sin FEM...................oooiiiiiiiiiiiin
Hoja de autocontrolcon FEM....................oooiiiiiiiiie,
Hojas informativa de medidas ambientales.
Engeneral........cooiiiiiiii i

ACATOS. ..t

Otros:

B Asistecia a video educativo y actividad grupal. Fecha:.../.../....
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ANEXO 3: CUESTIONARIO DE RIESGO SOCIAL

A. Factores Individuales

A.l. Padre o madre enfermos mentales
(deficiente mental, trastorno psiquiatrico limite)
A.2. Padre o madre toxicomano
A.3. Padre o madre alcoholico
A.4. Madre adolescente
A.5. Padre o madre en prision, prostitucion o delincuencia

B. Factores Familiares

B.1. Ausencia de ambos padres

B.2. Monoparental

B.3. Convivientes con enfermedad mental, drogadiccion, enfermedad
cronica

B.4. Deterioro de las relaciones familiares

B.5. Convivencia con hijos de distinto progenitor

C. Factores Socio-Culturales
C.1. Desempleo sin subsidio
C.2. Trabajo marginal
C.3. Ingresos dependientes de subsidio
C.4. Analfabetismo
C.5. Raza o inmigracion
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ANEXO 4: NORMAS PARA USAR EL MEDIDOR DE PICO
DE FLUJO

UTILIZAREMOS EL MEDIDOR:

A. Cuando existan sintomas de asma: tos, pitos o ahogos. Asi
comprobaremos si los bronquios se han estrechado. Hay que usarlo antes de la
medicacion y después de ésta (unos 15 minutos); asi veremos si ha mejorado y
cuanto ha mejorado.

B. Cuando el médico o enfermero pidan hacer un control.

PARA HACERLO BIEN SEGUIREMOS LOS SIGUIENTES PASOS®???

1. Colocar el indicador a "0". Esto lo repetiremos cada vez que vaya a
iniciar una nueva maniobra.

2. Debe colocar la mano que sostiene el medidor de forma que no
toque el indicador, ni tape la apertura para la salida del aire. Puede sostenerlo
otra persona diferente al nifio. Siempre se hard de pie y con el aparato en
posicion horizontal.

3. Inspirar todo el aire posible.

4. Rodear con los labios toda la boquilla (no interponer la lengua...)
apretando con firmeza.

5. Soplar tan fuerte y rapido como pueda (no es necesario mas de dos

segundos).

6. Soplar tres veces, esperando mas de diez segundos entre cada uno y
llevando siempre el indicador a cero.

7. Registrar la mejor de las tres medidas.

PARAMETROS A REGISTRAR CON EL MEDIDOR DE PICO DE FLUJO

B Mejor pico de flujo del paciente:

Es el mas alto antes del broncodilatador y que se repita al menos dos

veces.

Para considerar que es realmente el mejor del paciente, tiene que estar
por encima del 80% del tedrico y medido durante un periodo de al menos 14
dias de maxima estabilidad (sin molestias); si no se cumple esto hay que dar
tratamiento intensivo con corticoides inhalados, para determinarlo.
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B Variabilidad del pico de flujo. Se calcula mediante la formula:

PF més alto - PF maés bajo
x 100

media de los PF

Se puede hacer la variabilidad de cada dia o la variabilidad media de los 14
dias.

B Dias por debajo del 80% del mejor valor
Dias con variabilidad por encima del 20%
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ANEXO 5: CLASIFICACION DEL CONSENSO

INTERNACIONAL PEDIATRICO

EPISODICO EPISODICO PERSISTENTE
INFRECUENTE FRECUENTE
CRISIS Menos de una cada 4- | Una cada 4-6 semanas | Mas de una cada 4-6
FRECUENCIA 6 semanas semanas
CRISIS Leves Moderadas Moderadas-severas
SEVERIDAD
Despertares nocturnos
SINTOMAS ENTRE No hay Menos de una vez por | y tos-fatiga matutina
CRISIS semana con uso frecuente de
-2 agonistas
Sibilancias con el
Bien tolerado. A gjercicio que son
EJERCICIO veces minimos controladas con Sibilancias al minimo
sintomas con ejercicio | profilaxis antes del esfuerzo
muy intenso mismo
Normal entre
FUNCION episodios (FEV, y Normal o cerca de la | Habitualmente patron
PULMONAR FEM >80% y normalidad entre obstructivo entre
variabilidad episodios episodios
FEM <20 %)
TRATAMIENTO" Generalmente no Generalmente Obligado
FARMACOLOGICO necesario necesario
DE FONDO
Tratamiento de
Rescate de crisis con A demanda A demanda A demanda

B-2 agonistas

(*)Para el tratamiento de fondo se establecen varios escalones en funcion de los
sintomas intercrisis y en funcion de la respuesta de estos sintomas al tratamiento de

fondo.
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ANEXO 6: CONSEJOS A SEGUIR EN CASO DE ASMA POR

HONGOS®®

Existe gran numero de sustancias que contaminan el aire y actian como
desencadenantes de crisis asmaticas. Resulta dificil evitarlos completamente,
aunque se puede disminuir la exposicion a ellos mediante las siguientes medidas:

1. No fumar o evitar fumar en el lugar donde se encuentra el nifio. No
utilizar desodorantes ambientales, bolas de naftalina, ni insecticidas en
aerosol.

2. Evitar toallitas perfumadas y perfumes.

3. No usar polvos de talco.

4. Evitar la presencia del nifio en lugares donde existan: barnices, pintura,
disolventes, etc.

5. No utilizar productos de limpieza como lejia, amoniaco, agua fuerte, etc.
en presencia del nifio.

6. Usar extractor de humos en la cocina. Evitando que el nifio permanezca
en la misma en caso de existencia de humos.

Ademas las personas que son alérgicas a esporas de hongos tienen que saber que
su exposicion se puede evitar con medidas como:
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1. Evitar las manchas de humedad de la casa.

2. Airear y limpiar con lejia la cocina y cuarto de bafio.

3. Guardar la ropa limpia, asegurandose que esté¢ completamente seca.

4. No usar vaporizadores o humidificadores del ambiente.

5. Dejar los zapatos o zapatillas de deporte fuera de la habitacion, durante

la noche.
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ANEXO 7: NORMAS PREVENTIVAS PARA NINOS CON
ALERGIA A POLVO®®

1. Es aconsejable evitar sustancias que son irritantes para los bronquios del
niflo: no estar en la cocina cuando se estén friendo alimentos; no usar aerosoles
insecticidas ni limpiadores en aerosol; evitar en su presencia amoniaco.

2. NO FUMAR; el tabaco por si solo origina en el nifio predispuesto,
bronquitis de repeticion. Si se fuma en casa, debe hacerse en otra habitaciéon que
no esté el nifio y con la ventana abierta, aunque hay estudios que muestran que es
igualmente perjudicial para el nifio.

3. Evitar ambientes cargados de humos, cambios bruscos de ambientes a
temperaturas diferentes (como salir de un cine con calefaccion al frio de la calle,
sin antes aclimatarse en el zaguan del cine).

4. Los enfriamientos favorecen las infecciones respiratorias, por ello si se
sale en horas de frio se debe llevar la ropa adecuada. En otofio es cuando mas
variaciones de la temperatura se produce y si se sale con poca ropa, se debe llevar
en mano otras prendas de abrigo, para cuando baja la temperatura.

5. Evitar quedarse con la ropa sudada después de haber hecho ejercicio. El
enfriamiento del sudor favorece las bronquitis. Evitar las corrientes de aire.

6. El polvo de la casa no puede ser eliminado completamente, sin
embargo si hay medidas eficaces para reducir la exposicion al mismo. Se pueden
seguir las siguientes recomendaciones:

a) Limpiar la casa muy frecuentemente y evitar levantar polvo. Es preferible
hacer limpieza con un trapo humedo o con aspiradora, y no emplear escoba, ni
sacudidor.

b) Evitar alfombras y moquetas, y si las hay en casa no sacudirlas, sino
limpiarlas con frecuencia, mediante aspirador. Las paredes deben estar pintadas
en pléstico, que es lavable y no usar papeles pintados y entelados en su
decoracion.

c) Evitar el exceso de muebles y objetos de decoracion que pueden acumular
polvo. Evitar las estanterias para libros no cerradas, pues en los libros se acumula
mucho polvo y no son féciles de limpiar.

d) Evitar el exceso de cortinas. Si se instalan deben ser de tejido acrilico y
facilmente lavables. En las camas el colchon debe ser de espuma y evitar el de
lana. Usar mantas y sadbanas de tejido sintético, faciles de lavar; cambiar y lavar
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con frecuencia. Evitar edredones y colchas que pueden acumular polvo. Aspirar
frecuentemente el colchon y el somier evitando que acumulen polvo.

e) Los cojines y almohadas deben ser de telas sintéticas y rellenos de materiales
acrilicos; todos deben ser lavables. Evitar rellenos de plumas de ave, lana,
algodon etc. que pueden soltar polvillo.

f) En los cambios de temporada, cuando se cambian las ropas de verano por
las de invierno y al contrario, se deben lavar antes de ponérselas, para eliminar el
polvo que se ha acumulado mientras ha estado guardado. También se deben lavar
las ropas de cama.

g) Antes de cambiar de casa se debe hacer una cuidadosa limpieza del polvo,
igualmente cuando se va a ocupar un lugar de vacaciones. Al volver de
vacaciones también se debe volver a limpiar la casa habitual.
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ANEXO 8: NORMAS PREVENTIVAS PARA NINOS
CON ALERGIA A POLENES®%

1. Es aconsejable evitar sustancias que son irritantes para los bronquios del
niflo: no estar en la cocina cuando se estén friendo alimentos; no usar aerosoles
insecticidas ni limpiadores en aerosol; evitar en su presencia amoniaco.

2. NO FUMAR; el tabaco por si solo origina en el nifio predispuesto,
bronquitis de repeticion. Si se fuma en casa, debe hacerse en otra habitacién que
no esté el nifio y con la ventana abierta, aunque hay estudios que muestran que es
igualmente perjudicial para el nifio.

3. Evitar ambientes cargados de humos, cambios bruscos de ambientes a
temperaturas diferentes (como salir de un cine con calefaccion al frio de la calle,
sin antes aclimatarse en el zaguan del cine).

4. Los enfriamientos favorecen las infecciones respiratorias, por ello si se
sale en horas de frio se debe llevar la ropa adecuada. En otofio es cuando mas
variaciones de la temperatura se produce y si se sale con poca ropa, se debe llevar
en mano otras prendas de abrigo, para cuando baja la temperatura.

5. Evitar quedarse con la ropa sudada después de haber hecho ejercicio. El
enfriamiento del sudor favorece las bronquitis.

6. Evitar las corrientes de aire.

7. En caso de alergia a polenes, el polvillo reproductor de las flores es un
contaminante ambiental muy dificil de eliminar, y de evitar totalmente su
inhalacion.

8. El nifo sensible a un determinado polen debe intentar reducir al maximo
la exposicion tomando entre otras las siguientes precauciones:

a) Conocer bien el periodo de polinizacion de la planta responsable, para
saber, cuando es maximo su riego de padecer molestias. Los meses de Abril, Mayo
y Junio son los médxima polinizacion, manteniéndose intenso hasta el mes de
Septiembre.

b) Durante esa época mantener cerradas lo maximo posible las ventanas y
puertas de la casa. Si es necesario viajar en coche, es recomendable mantener
cerradas las ventanillas. Es util tener aire acondicionado y mantener limpios los
filtros.

c¢) Evitar salir a dar paseos por el campo en la época de polinizacion o
evitar las zonas de gran concentracion de plantas de la especie responsable. Por
ejemplo el alérgico al polen de olivo, no debe salir a pasear ni aun en automovil,
por zonas en las que este cultivo sea abundante.

d) Alejarse de parques y jardines y de zonas con gran vegetacion. En
especial, evitar permanecer sobre el césped, tanto silvestre como cultivado, que
contiene gran cantidad de sustancias alergénicas durante los meses de primavera.

e) Eliminar de la vivienda todo tipo de plantas y flores.
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ANEXO 9: TECNICAS DE INHALACI[N

I. AEROSOL PRESURIZADO CON C ; MARA
ESPACIADORA %273%)

1. Retirar la tapa y agitar el frasco antes de usarlo.
2. Colocar verticalmente y en posicion invertida el inhalador en la c<mara.
3.Exhalar normalmente no forzado (sélo puntuar en mayores de 6 afos).

4.Ajustar la mascarilla en la cara del nifio (o la embocadura entre los dientes y
apretada por los labios) y disparar el cartucho.

En mayores de 6 afos:

5.Inhalar inspirando lenta y profundamente.
6.Mantener al final de la inspiracién un periodo de apnea de unos 5-6 segundos.

En menores de 6 anos:

5. Realizar 4-6 inspiraciones en 10 segundos.
6. Las inspiraciones ser<n profundas y lentas.

7 Realizar 1 de 2 \ 2 de 4 pulsaciones, espaci<ndolas 1 minuto.

II. INHALADORES DE POLVO SECO

1.Cargar el dispositivo correctamente, exponiendo su orificio de salida.
2.Vaciar los pulmones antes de inhalar.
3.Colocar la embocadura en los labios, sin dejar resquicios.

4.Inhalar inspirando intensa y profundamente a través de la boquilla del
inhalador.

5.Mantener al final de la inspiracién un periodo de apnea de unos 5-6 segundos.

6.Espaciar las inhalaciones 1 minuto.
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ANEXO 10: DIARIO DE SEGUIMIENTO EN DOMICILIO

N° Historia:

Nombre y apellidos:

MES:

1

2

3

10

11

12

13

14

15

16

Tos al levantarse

Tos nocturna. Si
lo despierta (D)

Tos al correr

Pitos

Ahogos/Asfixia

Opresion toracica

Falta a Colegio

Consulta Médico

URGENCIAS

INGRESA

MEDICACION

VentolRn®

Atrovent®

Terbasmfn®

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Tos al levantarse

Tos nocturna. Si lo
despierta (D)

Tos al correr

Pitos

Ahogo/Asfixia

Opresion toracica

Falta a colegio

Consulta Médico

URGENCIAS

INGRESA

MEDICACION

Ventolfkn®

Atrovent®

TerbasmRn®
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ANEXO11: ADHERENCIA AL PLAN TERAPEUTICO

1. ;(Dejo de tomar la medicacion (de mantenimiento) por alguna razén mas de dos dias
seguidos?

2. (Alguna vez no toma la cantidad y las veces que le indicaron de cada medicina?
(Que explique lo que hace y corregir segtin refiera)

3. {Se olvida alguna vez de tomar las medicinas?

4. ;Dej6 de tomar la medicacion (de mantenimiento) porque se sentia mejor?

5. (Dejo de tomar alguna medicina (sin consultar a médico) porque se encontraba

peor?

6. (Alguna vez toma mas medicacion de la que le dijeron?

PUNTUACION DE ADHERENCIA (0 = Si; 1 = No)

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

AN | N | BR[NNI |—

TOTAL
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ANEXO 12: HOJA DE AUTOCONTROL (I):
SIN PICO DE FLUJO

COMO DETECTAR UNA CRISIS DE ASFIXIA®?”

El nifio puede manifestar uno o m<s signos de estos al principio de una crisis:

*Cambios en la respiracion: *El nifio se queja de que: *Qtras seiiales pueden ser:
- Tos - El pecho le tira, - Picor en la barbilla

- Pitos, - Le duele el pecho, - Picor en el cuello

- Respira por la boca - No puede respirar, - Habla con frases cortas.

- Respira m<s r<pido y menos. - Se le seca la boca,

- Tiene una sensacion rara en el cuello y/o,
- No se encuentra bien.

C[MO ACTUAR

Dar en su casa con la c<mara de inhalacion:VENTOLIN® : 4 puf cada 20
minutos durante 1 hora:

CONSIDERAMOS BUENA RESPUESTA SI:

B No se asfixia y no le nota pitos ni retracciones de las costillas ni respiracion
abdominal ni aleteo nasal.

Entonces puede permanecer en casa y seguir con VENTOLIN a dosis de 2-3 puf cada 6
horas intercalando con Atrovent 4 puf cada 6 horas, para alivio de los sintomas (entre
Ventolin y Atrovent dejar 3 horas) Debe contactar con su médico en 24-48 horas.

CONSIDERAMOS MALA RESPUESTA SI:

B Sigue teniendo asfixia visible o le nota pitos y retracciones de las costillas, aleteo
nasal o respiracion abdominal.

Entonces contactar con médico o servicio de urgencias y seguir administrando: Ventolin
4 puf cada 20 minutos y aiiadir al tratamiento:

- Si mejora en 1 hora puede permanecer en casa y consultar con su médico en
las siguientes 24-48 horas.

- Si no mejora: y sigue con asfixia importante, retracciones de las costillas y
aleteo nasal acudira sin mas demora al hospital.
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ANEXO 13: HOJA DE AUTOCONTROL (II):

CON PICO DE FLUJO
C[MO DETECTAR UNA CRISIS DE ASFIXIA®*

El nifio puede manifestar uno o m<s signos de estos al principio de una crisis:

*Cambios en la respiracion: *El niflo se queja de que: *Qtras sefiales pueden ser:
- Tos, - El pecho le tira, - Picor en la barbilla

- Pitos, - Le duele el pecho, - Picor en el cuello

- Respira por la boca - No puede respirar, - Habla con frases cortas.

- Respira m<s r<pido y menos. - Se le seca la boca,

- Tiene una sensacion rara en el cuello y/o,
- No se encuentra bien.

Su pico de flujo es inferior a:

Entonces Dar en su casa con la c<mara de inhalacion:VENTOLIN®; 4 puf
cada 20 minutos durante 1 hora:

CONSIDERAMOS BUENA RESPUESTA SI:

B El Pico de Flujo es mayor o igual a (80%):................ O bien no se asfixia y no le
nota pitos ni retracciones de las costillas.

Entonces puede permanecer en casa y seguir con VENTOLIN a dosis de 2-3 puf cada 4-6
horas, para alivio de los sintomas y luego contactar con su médico a las 24-48 horas.

CONSIDERAMOS MALA RESPUESTA SI:

B El Pico de Flujo esta entre (50-70%):.........ccvvven.e. O bien sigue teniendo asfixia visible o
le nota pitos y retracciones de las costillas.

Entonces contactar con médico o servicio de urgencias y seguir administrando mientras
tanto: Ventolin 4 puf cada 20 minutos y afiadir al tratamiento:

- Si mejora puede permanecer en casa y consultar con su médico en las siguientes 24-48 horas.

- 8i no mejora: y sigue con asfixia importante, retracciones de las costillas y aleteo nasal
acudird sin mas demora al hospital.
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ANEXO 14: HOJA INFORMATIVA PARA EL PROFESOR

QUERIDOS PROFESORES:
)2 y tengo asma.

-El asma es una enfermedad crénica, es decir, que puede durar varios afios, pero
es muy posible que yo vaya mejorando a medida que crezco.

-Mis bronquios son demasiado sensibles y se inflaman facilmente con el polvo,
humo del tabaco, catarros, polenes y otros desencadenantes que estan en el aire.
Por eso toso mucho. Pero jtranquilos! MI TOS NO ES CONTAGIOSA.

-Esta tos me ayuda a eliminar el moco y expulsar las secreciones, manteniendo
limpios los pulmones y evitando males mayores.

-Cuando me da una crisis, mis bronquios que estan inflamados se estrechan. Y
entonces toso, luego me cuesta respirar y mi pecho se llena de ruidos como
“pitos”. Se siente uno muy mal y deben tomarse medicinas en aerosol, para
respirar mejor. Quizas esto me impida asistir a clase. Pero en uno o dos dias
estaré¢ de vuelta.

-Las medicinas que se usan en las crisis no producen suefio, aunque si pueden
darme algo de nerviosismo. ; Pero peor es sentir que me asfixio!

-Para evitar las recaidas tomo otras medicinas
(e e ) que no me producen ni suefio ni
nerviosismo y me permiten una actividad normal.

-A veces necesitar¢ un inhalador, que me ha recetado mi médico
(e ) antes de hacer ejercicio.

Pero vosotros, queridos profesores y amigos, también podéis ayudarme. Os
voy a explicar de qué manera:

1.- Facilitindome las tareas escolares, haciéndomelas llegar cuando falte a
clase, debido a estas crisis.

3.- Recordandome que tome mis medicinas, por si se me ha olvidado.

4.- Animandome a hacer ejercicio. A lo mejor, si estoy con una crisis, no
puedo, porque me canso demasiado. Pero los demés dias, jsi puedo! Y ademas
el ejercicio me viene muy bien para fortalecer todos mis musculos, incluidos los
del pecho que me ayudan en mi respiracion. Ademds mis médicos me han
explicado que hacer ejercicio tiene muchas otras ventajas:

- Aumenta mi oxigenacion - Me ayuda en el control respiratorio en las crisis
- Aumenta la movilidad de mis pulmones. - Me facilita la expectoracion

ACTUACION Y AYUDA ANTE UNA CRISIS

Si en alguna ocasion, notdis que me asfixio, toso mucho, respiro con dificultad y
estoy muy cansado

= Ayudadme ainhalar.................o
=y avisad a mis padres si no se me pasa en media hora
(teléfono..................ooo. )
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ANEXO 15: RECOMENDACIONES AL PROFESOR DE
EDUCACI[N F(SICA O ENTRENADOR®**”

- Animar a los nifilos con asma a hacer ejercicio y participar en las actividades
deportivas.Los alumnos asmaticos son capaces de practicar la mayoria de los
deportes, si el asma est< bien controlado. Hay campeones olimpicos que son
asmaticos.

- Saber que el ejercicio puede causar crisis en algunos alumnos con asma. El
ejercicio en exposicion al aire seco y frio y las actividades que requieren largas
carreras desencadenan m<s crisis que otros deportes. Sin embargo, para
prevenirlas, se pueden tomar medicinas antes del ejercicio. Estas medicinas
"preventivas" hacen posible que la mayoria de los alumnos con asma inducida
por el ejercicio puedan participar en cualquier deporte. También ayudar<n al
nifio asmatico los “calentamientos”, en realidad apropiados para cualquier tipo
de ejercicio.

- Secundar el plan terapéutico del nifio si precisa medicacion antes del ejercicio.

- Saber qué debe hacer si sucediera una crisis durante el ejercicio. Tener a mano
los consejos de "Como Actuar".

- Animar a los alumnos asmaticos a participar activamente en los deportes,
reconociendo y respetando sus limitaciones.

- Si surgieran dudas respecto a la capacidad del nifio para participar plenamente
en las actividades de educacion fisica, comentarlas con los padres.
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ANEXO 16: MITOS Y LEYENDAS EN TORNO AL ASMA

1* ¢ Es culpa de alguien que su hijo tenga asma?

Es habitual que intentemos culpabilizarnos de todo lo que ocurre a nuestro alrededor.
La familia suele pensar que lo que pasa es por no haber abrigado bien al nifio. O bien que no se
ha acudido al médico pronto, o incluso se puede culpar al médico porque no ha curado bien al
nifio (catarros mal cuarados). Nada de eso es asi. El asma es un proceso inevitable, como tener
miopia. Sin embargo, si puede depender de los padres que el asma esté controlada.

2* A qué atribuye lo que le pasa.

Esta pregunta se dirige a explorar qué es lo que la familia y el nifio creen que esta
pasando. Hay quien indica que son los dientes los que provocan la situaciéon y quien opina que
son catarros mal curados. Otros suelen sospechar una causa alérgica. Hay que aclarar que se
trata de una inflamacién del bronquio que ocurre por multiples causas; éstas pueden ir
sucediéndose. El bronquio se inflama debido a agentes irritantes como virus respiratorios. Esta
situacion puede empeorar por el humo del tabaco o el enfriamiento del aire e incluso por
alergenos ambientales. Esto no le ocurre a todos los nifios, solo a algunos con un fondo asmatico
que suele ser de tipo familiar.

3* ¢Se hereda el asma?

El asma en si no se hereda, lo que se hereda es la predisposicion a tenerla y luego, por
influencias ambientales, se desarrolla (plantear si existen familiares con sintomas parecidos). En
familias donde hay asmaticos, hay que cuidar los factores inductores de asma como son el
tabaco, el humo, los sprays...

4* ;Es lo mismo asma y alergia?

No. La alergia es uno de los desencadenantes de las crisis de asma, pero no es el Ginico.
Los virus respiratorios son importantes desencadenantes, asi como los humos y otros irritantes
ambientales como perfumes, insecticidas, etc.

5* Para qué deben de realizarse las "pruebas de la alergia".

Para saber si existen en el ambiente alergenos que inducen respuesta asmatica. No tanto
para buscar una vacuna milagrosa que elimine todo el problema, como para saber qué debe
evitar el paciente asmatico para no sufrir crisis. Por ejemplo, la alergia a pelo de perro;
apartando al animal se podria minimizar el problema. A veces, si es interesante poner una
vacuna antialérgica, que confiera cierta tolerancia inmunoldgica al alergeno.

6* ¢Puede influir el asma en el crecimiento?

En algunos nifios hay un retraso de crecimiento que es temporal (se soluciona después
de la pubertad). En nifios con asma bien controlado es dificil que ocurra. Se suele constatar que
nifios menores de tres afios que presentan adelgazamiento, recuperan el peso cuando se controlan
los sintomas asmaticos.

7* ¢ Puede hacer ejercicio el nifio asmatico?

Puede y debe. El ejercicio es beneficioso para todos los nifios (asmaticos o no). Si el
ejercicio produce sintomas hay que recibir tratamiento para prevenirlo. En general, no se deben
retirar las actividades deportivas. Ponemos como ejemplo al ciclista Miguel Indurain, ilustre
deportista y asmatico.

8* ¢ Tienen los medicamentos efectos perjudiciales?
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Afortunadamente pocos. El mayor efecto indeseable para el asma es, precisamente, no
tomar las medicinas. Sin embargo hay muchos miedos a ellas. Quién no los tiene.

9* ¢ Puede tomar el nifio solo los medicamentos; puede llevarselos al colegio?

Un nifio que conoce los sintomas de su asma y ha aprendido a inhalar la medicacion,
debe llevarla al colegio o a sus actividades deportivas. Los nifios mayores pueden usar contra la
crisis inhaladores en polvo, sin camara espaciadora; el nifio lo acepta mejor. En nifios pequefios
con crisis, la madre puede hablar con el profesor y solicitar que inicie la medicacion con camara,
llamando en caso de que no vaya bien o no se atreva a usarla.

10* Por qué se prefiere usar el medicamento inhalado en vez de tomado en jarabe o pastillas.
Inhalado es mas directo y se da menos dosis que tomado por boca, con lo que la mejoria
es mas rapida y los efectos secundarios son mucho menores.

11*¢ El ventolin® es peligroso? ¢ Te hace adicto? ¢ Ataca al corazon?

Mucha gente cree estas cosas de los aerosoles, en general. Estan equivocados. El
ventolin® y el terbasmin® son medicamentos muy eficaces y seguros. Cuando se necesitan
mucho estos medicamentos es que el asma esta empeorando y el bronquio estd muy inflamado,
por lo que necesitara medicamentos antiinflamatorios.

12* Qué efecto hace el ventolin®.
Abre el bronquio que se ha estrechado; es lo que causa los sintomas de tos, pitos y
ahogos.

13* Por qué se utilizan las camaras inhaladoras.

Para que la inhalacion del medicamento sea mas eficaz, ya que es muy dificil coordinar
el puf con la inhalacion. Ademas evita la irritacion de la garganta, que produce el medicamento
directo en la boca.

14* Qué medicamentos puede poner y quitar por su cuenta.

Sélo debe tomar la iniciativa con los broncodilatadores (ventolin®, terbasmin® vy
atrovent®), que son los que alivian los sintomas y los quitarda cuando los sintomas hayan
terminado. Si éstos persisten mas de dos semanas seguidas, debe volver a consultar a su médico.

15* Qué medicamentos no puede poner y quitar por su cuenta.

Los medicamentos de control de la enfermedad (de color amarillo o marrén) soélo los
debe de poner y quitar el médico. Si le preocupa que lo tome mucho tiempo seguido y piensa
retirarlo porque el nifio va bien, hable antes con su médico.

16* ¢Es peligroso tomar corticoides?

Mucha gente tiene auténtico panico a los corticoides. Cuando se utilizan diariamente
por largos periodos de tiempo sin control, tienen efectos secundarios importantes sobre los
huesos (osteoporosis, alteracion del crecimiento), sobre la glucosa, sobre los ojos
(cataratas)...Son muy pocos los que tienen que usarlo seguido mucho tiempo. Lo habitual es
utilizarlo en pautas cortas de 7-14 dias; en estos casos no aparecen efectos secundarios o estos
son intrascendentes. Estos medicamentos son de cierta importancia en las crisis. Cuando se
administran inhalados, los efectos secundarios son poco importantes (tos, ronquera, hongos en la
boca) y son faciles de tratar.

17* ¢La homeopatia, la acupuntura y las hierbas medicinales son eficaces para el asma?

Ninguna ha demostrado su eficacia®®®.

18* ¢ Debe vacunarse el nifio para prevenir la gripe?
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Si, la vacuna de la gripe es muy segura y eficaz. Consultar con el médico cuando debe
administrarla. La gripe es un desencadenante de asma y de empeoramiento de la enfermedad.

19* Qué se debe hacer ante un catarro.

Las infecciones respiratorias por virus, las que originan los catarros, juegan un papel
muy importante como desencadenante de la crisis en un asmatico. El tratamiento consiste en
tratar los sintomas (tos, fiebre). En los asmaticos se han de extremar las medidas de proteccion
de las vias respiratorias y si tose se debe administrar el broncodilatador que tenga indicado
(ventolin®, terbasmin® o atrovent®). Por sistema no se daran antibioticos a no ser que lo estime
oportuno su médico porque sospeche una sobreinfeccion bacteriana.
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ANEXO 17: REVISION DE ENFERMERIA

NOMBRE Y APELLIDOS:

N° DE H*:

1IREVISIONES ASMA
Fecha

Dias con sintomas

Dias S. al levantarse

Dias de despertarse

Dias tos al ejercicio

N° Crisis

Dias de absentismo

N° Consultas

N° de Visitas Urgenc.

N° Ingresos

Uso adicional Beta-2

Uso adicional de
Bromuro Ipratropio

N° pautas corticoides

ESPIROMETRIA
BASAL
% VEMS

ESPIROMETRIA POS-
beta2
VEMS %

Mejor pico flujo
pretratamiento

Variabilidad
pretratamiento

Dias pico flujo< 80%

Dias variabil. > 20%
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FECHA

Beta-2 alivio

Atrovent

Cromoglicato

Nedocromil

Corticoide inhalado

Salmeterol/
Formoterol.

Antileucotrienos

Teofilina

Corticoides orales

Nivel Conocimientos

Nivel de adherencia

Nivel Inhalacion MDI

Nivel Inhalac. Polvo

FECHA

Beta-2 alivio

Atrovent

Cromoglicato

Nedocromil

Corticoide inhalado

Salmeterol/
Formoterol

Antileucotrienos

Teofilina

Corticoides orales

Nivel Conocimientos

Nivel de adherencia

Nivel Inhalacion MDI

Nivel Inhalac. Polvo
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2. TECNICA DE INHALACI[N

2.1. AEROSOL PRESURIZADO CON C; MARA ESPACIADORA

1. Retira la tapa y agita el frasco antes de usarlo
2. Coloca verticalmente y en posicion invertida el inhalador en la c<mara.
3. Exhala normalmente no forzado (solo puntuar en mayores de 6 afios)

4. Ajusta la mascarilla en la cara del nifio (o la embocadura entre los dientes y apretada por los
labios) y dispara el cartucho.

En mayores de 6 afos:
5:Inhala inspirando lenta y profundamente.
6:. Mantiene al final de la inspiracién un periodo de apnea de unos 5-6 segundos.

En menores de 6 afios:
5. Realiza 4-6 inspiraciones en 10 segundos.
6. Las inspiraciones ser<n profundas y lentas.

7 Realizar 1 de 2 \ 2 de 4 pulsaciones, espaci<ndolas 1 minuto.

2.2. INHALADORES DE POLVO SECO

1. Carga el dispositivo correctamente, exponiendo su orificio de salida.
2. Vacia los pulmones antes de inhalar.

3. Coloca la embocadura en los labios, sin dejar resquicios.

4. Inhala inspirando intensa y profundamente a través de la boquilla del inhalador.
5. Mantiene al final de la inspiracion un periodo de apnea de unos 5-6 segundos.
6. Espacia las inhalaciones 1 minuto.

PUNTUACION DE LA TECNICA INHALATORIA: MDI CON CAMARA (0= No; 1= Si)

FECHA |FECHA |FECHA |FECHA |FECHA |[FECHA |FECHA |FECHA |FECHA
1
2
3
4
5
6
7
TOTAL

POLVO SECO (0=No;1=Si)

FECHA |FECHA |FECHA |FECHA |FECHA |FECHA |FECHA |[FECHA |FECHA
1
2
3
4
5
6
TOTAL
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3. CONOCIMIENTOS

1.;Sabe reconocer los sintomas que sugieren iniciar la medicacién broncodilatadora?
Si la aplica cuando el nifio tose o presenta disnea o sibilancias.
2.;Inicia la medicacion de rescate de forma auténoma?
Es decir, sin consultar cada episodio previamente con un facultativo.
3.;Distingue el tratamiento de control de sintomas y el de mantenimiento?

Sabe cual es el farmaco broncodilatador (por la marca o el color) que se usa a demanda , y
cudl es el antiinflamatorio, que se utiliza durante periodos mas largos.

4.;Aplica correctamente el orden de administracion de la medicacion?

Si tuviera que administrar ambas medicaciones, primero usaria el broncodilatador y después
el antiinflamatorio.

5. ;Comprueba adecuadamente el nivel de carga del inhalador?
Sumerge el envase MDI sin la carcasa en un recipiente con agua. Interpreta que si se hunde,
esta lleno, si flota horizontalmente, se encuentra vacio y si lo hace verticalmente, contiene
algo de medicacion. Si se trata de un sistema accuhaler, observa las dosis que quedan.

6. (Confecciona adecuadamente el diario de sintomas y medicacion?
Anotando los dias al mes que tiene sintomas, cuales son éstos y la posologia que precisa.

7 ;Aplica la medicacion antes del ejercicio?
Si se trata de un asma inducido por ejercicio.

8 (Deja el ejercicio si aparecen sintomas de asfixia a pesar de la medicacion dada?

Es correcto el reposo y la toma del broncodilatador a demanda.

PUNTUACION DE CONOCIMIENTOS (0 = No; 1 = Si)

FECHA [FECHA |FECHA |FECHA |FECHA |FECHA [FECHA |FECHA

FECHA

R NQA[N| N |WIN|—

TOTAL
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4. ADHERENCIA AL PLAN TERAPEUTICO

3. (Dejo de tomar la medicacion (de mantenimiento) por alguna razén mas de dos dias
seguidos?

4. ;Alguna vez no toma la cantidad y las veces que le indicaron de cada medicina?
(Que explique lo que hace y corregir segtin refiera)

7. ¢Se olvida alguna vez de tomar las medicinas?

8. (Dejo de tomar la medicacion (de mantenimiento) porque se sentia mejor?

9. (Dej6 de tomar alguna medicina (sin consultar a médico) porque se encontraba

peor?

10. ;Alguna vez toma mas medicacion de la que le dijeron?

PUNTUACION DE ADHERENCIA (0 = Si; 1 = No)

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

AN || |WIN|—

TOTAL
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ANEXO 18: RECURSOS MATERIALES

EQUIPAMIENTO
Del propio Centro de Salud (PC, impresora, camillas de exploracion, pesos,
tallimetros).
Espirometro (Pony de Cosmed®).
Video y monitor de TV.

MATERIAL EDUCATIVO
Placebos de medicacion en los diversos sistemas: MDI, Turbuhaler, Accuhaler y
dispositivo unidosis.
Camaras espaciadoras para lactantes (Nebuchamber®) y pediatricas (Aeroscopic® y
Volumatic®).

APOYO VISUAL
Panel con los distintos dispositivos de inhalacion, dispuestos segin codigo de colores.
Cinta del video educativo.

DOCUMENTACION PARA EL NINO Y SU FAMILIA
Medidor de FEM 'y folleto informativo de uso (Anexo 4).
Cuaderno diario de registro del FEM.
Hojas informativas de medidas ambientales (en general, acaros, polenes, hongos;
Anexos 6,7,8).
Folleto de ensefanza de técnica respiratoria (Anexo 9).
Hoja/diario de seguimiento en domicilio (Anexo 10).
Hoja de autocontrol sin FEM (Anexo 12).
Hoja de autocontrol con FEM (Anexo 13).
Hoja de informacion al profesor (Anexo 14).

Hoja de informacion al profesor de educacion fisica o entrenador (Anexo 15).

HOJAS DE REGISTRO DEL MEDICO
Historias clinicas habituales.
Historias clinicas especificas de asma (Anexo 2).

HOJAS DE REGISTRO DE ENFERMER{A
Hojas de revision de enfermeria (Anexo 17).
Registro de respuestas a las cuestiones de la actividad grupal (Anexo 16).

HOJAS DE REGISTRO DEL OBSERVADOR
Cuestionario postest, para los nifios valorados en las Consultas Externas del HI (Anexo
19).
Cuestionario de Supuestos Practicos para los nifios de CS Candelaria (Anexo 20).
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Material empleado en el programa de educacion: Medidor de pico de FEM, caAmaras y
espirometro
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ANEXO 19: CUESTIONARIO DEL NINO ASMATICO H.I.

ALERGIA/NEUMOLOGIA
NOMBRE Y APELLIDOS: EDAD:
FECHA DE LA ENCUESTA:
DIAGNOSTICO:
TIEMPO DE SEGUIMIENTO: REVISIONES:

ASISTENCIA A CAMPAMENTOS U OTRAS ACTIVIDADES EDUCATIVAS: Si No
I. Impacto de la enfermedad

Ne¢ de dias con sintomas (dias con alguna molestia fuera de la crisis, incluyendo la noche):
Semana.........cccceenuenee. 1Y (SO 3UItiMOS MESES...c..evenreneeieiieiirierieeierieens

Despertares nocturnos (sintomas por la noche, incluyendo sélo las horas de suefio, que hace que
se despierte antes de la hora habitual):

Semana.......ccceeuvveenne. MES...covoiiiiiiieiieeeeees 3 (ltimMOS MESES.....evvvveeeeeeieeeeeeeeeeeeeen.

Dias con molestias al levantarse (al despertarse en su hora habitual tienen molestias, fuera de las

Crisis): Semana.........cceevveeeveerveenveesneenns MeS....ooveivereeereenne 3 ultimos meses...................
N2 de consultas por asma: 3 meses anteriores. .........oceeveevereeeeereennnnn Ultimo afio.........cceene..
Ne© de crisis de asma en: 3 meses anteriores..........ccveeverreeveerveervereeennas Ultimo afio...................

Absentismo escolar en el ultimo: mes............ccccene.ee. 3 MESES..cveenereneanennne Afo.............. NP
Intolerancia al ejercicio en el ultimo afio: Ausente............ Con deporte competitivo................
Con actividad no competitiva..........c.occvevveereeveeneenen. Con cualquier actividad................

I1. Supuestos

A.1. Su hijo ha presentado pitos o respiracion entrecortada, algunas veces, cuando
juega o hace deporte (por ejemplo fitbol o baloncesto). Al desayunar una mafiana vd. recuerda
que su hijo va a hacer deporte por la tarde. La Gltima vez que paso esto, ¢di6 algiin consejo a su
hijo respecto a su asma?

A.2. Falta media hora para que empiece un juego.;Haces algo antes en relacion a tu
asma?

A.3. Después de jugar 10 minutos empiezas a jadear. Contintias jugando 10 minutos
mas, pero cada vez respiras peor hasta que tienes que dejar de correr.

¢, Te ha pasado esto alguna vez? B si o afirma: la tltima vez, ¢ qué hiciste?

Csilo niega: si te sucediera, ¢qué harias?
¢Sabe tu profesor que tienes asma?

B.1. Su hijo ha estado bien en el colegio. Se levanta moqueando pero, por lo demas se
encuentra bastante bien. Qué le pas6 a su hijo la Gltima vez que esto ocurrié. Qué hizo vd.
cuando sucedio.

B.2. Al dia siguiente el nifio parece cansado e irritable, la nariz esta igual, pero ha
empezado a toser y se ha levantado una vez por la noche.

¢Le ha sucedido esto en alguna ocasion? B si lo afirma: Qué hizo vd. la Gltima vez.

Csilo niega: Si le pasara, qué cree que haria.
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B.3. Antes de acostarse va al dormitorio a ver como estd. Su hijo parece intranquilo,
respira rapidamente y tiene pitos obvios. Algunas veces se levanta tosiendo por la
noche.

¢Le ha sucedido alguna vez? Bsi: Qué hizo en la ultima vez. Qué hizo a la mafana
siguiente.

CNo: Qu¢ haria durante la noche.
Qué haria por la mafiana.
¢Piensa que indican asma?

C.1. Aunque su hijo estuvo bien ayer, se levanta con tos seca y pitos marcados. Se toma
sus medicamentos para el asma (si tiene) y se viste para ir al colegio. Sin embargo, cada vez
respira peor, rechaza el desayuno y en seguida se acuesta de nuevo. Una hora después, tras irse
otros miembros de la familia al colegio o a trabajar, vd. vuelve al cuarto del nifio. Puede oir los
pitos incluso antes de entrar en la habitacion. Entra y nota que respira muy deprisa y parece
palido y asustado. Cuando le pregunta como esta, tiene dificultad para entender lo que dice y el
nifio no puede pronunciar mas de dos palabras sin inspirar primero. Al acercarse para escucharle,
se da cuenta de que tiene los labios azulados.

Como de grave piensa que es esta crisis (leve, moderada, severa o muy severa).

C.2.;Le ha pasado alguna vez? Bsi lo afirma: qué hizo.

Csi no: qué piensa que haria.
I11. Mitos y leyendas en torno al asma

1* ¢Es culpa de alguien que su hijo tenga asma?

2* A qué atribuye lo que le pasa.

3* ;Se hereda el asma?

4* ¢Es lo mismo asma y alergia?

5* Para qué deben de realizarse las "pruebas de la alergia".

6* ¢Puede influir el asma en el crecimiento?

7* ¢Puede hacer ejercicio el nifio asmatico?

8* ¢ Tienen los medicamentos efectos perjudiciales?

9* ¢ Puede tomar el nifio solo los medicamentos; puede llevarselos al colegio?

10* Por qué se prefiere usar el medicamento inhalado en vez de tomado en jarabe o pastillas.
11*¢ El ventolin® es peligroso? ¢, Te hace adicto? ¢ Ataca al corazon?

12* Qué efecto hace el ventolin®.

13* Por qué se utilizan las camaras inhaladoras.

14* Qué medicamentos puede poner y quitar por su cuenta.

15* Qué medicamentos no puede poner y quitar por su cuenta.

16* ¢ Es peligroso tomar corticoides?

17* ¢ La homeopatia, la acupuntura y las hierbas medicinales son eficaces para el asma?
18* ¢ Debe vacunarse el nifio para prevenir la gripe?

19* Qué haria ante un catarro.

IV. Conocimientos -Control de enfermeria-
1. Reconoce los sintomas que sugieren iniciar los broncodilatadores.
2. Aplica correctamente el orden de administracion de la medicacion.

3. Comprueba adecuadamente el nivel de carga del inhalador.
4. Confecciona adecuadamente el diario de sintomas y de medicacion.
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V. Técnica de inhalacion

MDI+camara:

Polvo Seco:

Accuhaler:

Polvo seco
unidosis:

1.Retira la tapa y agita el frasco antes de usarlo.

2.Coloca verticalmente y en posicion invertida el inhalador en la
camara.

3.Exhala normalmente no forzado (s6lo en mayores de 6 afios).

4.Ajusta la mascarilla en la cara del nifio (o la embocadura entre los
dientes y apretada por los labios) y dispara el cartucho.
En mayores de 6 afios:

5.Inhala inspirando lenta y profundamente

6.Apnea de unos 5-6 segundos y expulsar el aire lentamente.

En menores:

5.Realiza de 4-6 espiraciones en 10 segundos.

6.Las espiraciones son profundas y lentas.

7.Realiza 1 de 2 6 2 de 4 pulsaciones, espaciandolas 1 minuto.

1.Carga el dispositivo correctamente, exponiendo su orificio de salida.
2.Exhala lo maximo que puede antes de inhalar.

3.Coloca la embocadura en los labios, sin dejar resquicios.

4.Inhala inspirando intensa y profundamente a través de la boquilla.
5.Mantiene al final de la inspiracion una apnea de unos 5-6 seg.
6.Espacia las inhalaciones 1 minuto.

7.Se enjuaga la boca para eliminar restos.

1.Abre el inhalador correctamente.

2.Desliza la palanca hasta el tope.

3.Espira profundamente y lejos del inhalador.

4.Coloca la boquilla en los labios e inspira profundamente.
5.Mantiene la respiracion 10 seg. y espira lentamente.
6.Cierra el inhalador hasta oir un "clic".

7.Se enjuaga la boca para eliminar restos.

1.Abre la parte superior del sistema de inhalacion.
2.Introduce la capsula en posicion vertical.

3.Cierra la parte superior ensamblando las 2 piezas.
4.Aprieta hacia dentro la pieza de perforacion de la capsula.
5.Expulsa todo el aire de los pulmones lejos del inhalador.
6.Coloca la boquilla entre los labios e inspira profundamente.
7.Retira el dispositivo mantiene una apnea de 10 seg.

8.Se enjuaga la boca para eliminar restos.
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VI. Factores sociales

A. Individuales

A.1. Padre o madre enfermos mentales
(deficiente mental, trastorno psiquiatrico limite)
A.2. Padre o madre toxicOmano
A.3. Padre o madre alcohélico
A.4. Madre adolescente
A.5. Padre o madre en prision, prostitucion o delincuencia

B. Familiares

B.1. Ausencia de ambos padres

B.2. Monoparental

B.3. Convivientes con enfermedad mental, drogadiccion, enfermedad cronica
B.4. Deterioro de las relaciones familiares

B.5. Convivencia con hijos de distinto progenitor

C. Socio-Culturales
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C.1. Desempleo sin subsidio

C.2. Trabajo marginal

C.3. Ingresos dependientes de subsidio
C.4. Analfabetismo

C.5. Raza o inmigracion



Diserio, Material y Métodos

ANEXO 20: CUESTIONARIO FINAL PROGRAMA DEL
NINO ASMATICO CS CANDELARIA

Apellidos y Nombre:
N° historia:
Edad:
“SUPUESTOS PRACTICOS”

A.1. Su hijo ha presentado pitos o respiracion entrecortada, algunas veces, cuando
juega o hace deporte (por ejemplo futbol o baloncesto). Al desayunar una mafana vd.
recuerda que su hijo va a hacer deporte por la tarde. La tltima vez que paso ésto, ¢did
alglin consejo a su hijo respecto a su asma?

Puntuacion:

1 pto. Ver si se encuentra en condiciones de hacer ejercicio, abrigarse. Cromoglicato.

2 ptos. Tomar una dosis de agonistas- beta antes del ejercicio.

A.2. Falta media hora para que empiece un juego.;Haces algo en relacion a tu asma?
Puntuacion:

1 pto. Ver si se encuentra en condiciones de hacer ejercicio, abrigarse. Cromoglicato
2 ptos. Tomar una dosis de agonistas- beta antes del ejercicio.

A.3. Después de jugar 10 minutos empiezas a jadear. Contintas jugando 10 minutos
mas, pero cada vez respiras peor hasta que tienes que dejar de correr.

¢ Te ha pasado ésto alguna vez? B Si lo afirma: la Gltima vez, ¢, qué hiciste?

Csilo niega: si te sucediera, ¢,qué harias?
¢ Sabe tu profesor que tienes asma?
Puntuacion:
1 pto. Suspender la actividad y descansar o ver la respuesta al tratamiento.
2 ptos. Tomar una dosis de agonistas-beta.

B.1. Su hijo ha estado bien en el colegio. Se levanta moqueando pero, por lo demas se
encuentra bastante bien.Qué le pasé a su hijo la tltima vez que ésto ocurrid. Qué hizo
vd. cuando sucedio.

Puntuacion:

1 pto. Mencionar un resfriado o una infeccion.

1 pto. Mencionar el uso de broncodilatadores.

1 pto. Seguir activamente la situacion del nifio.

1 pto. Otras posibilidades, suponer que es una infeccion de vias altas, mandar al nifio al
colegio, diciéndole a la profesora que esta enfermo.

B.2. Al dia siguiente el nifio parece cansado e irritable, la nariz estd igual, pero ha
empezado a toser y se ha levantado una vez por la noche.

¢Le ha sucedido ésto en alguna ocasion? B Si lo afirma: Qué hizo vd. la ultima vez.
Csilo niega: Si le pasara, qué haria.

Puntuacion:

1 pto usar teofilina.

2 ptos. Seguir activamente la situacion del nifio y otros manejos como tratarlo como una
infeccion de vias altas, quedandose en casa. Usar broncodilatadores: agonistas-beta.
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B.3. Antes de acostarse va al dormitorio a ver cdmo estd. Su hijo parece intranquilo,
respira rapidamente y tiene pitos obvios. Algunas veces se levanta tosiendo por la
noche.

¢Le ha sucedido alguna vez? Bsi: Qué hizo en la tGltima vez. Qué hizo la mafiana
siguiente.

CNo: Qué haria durante la noche.

Qué haria por la mafana.¢ Piensa que indican asma?
Puntuacion:
1 pto. Ir al médico esa noche.
2 ptos. Seguimiento de la situacion del nifio, tranquilizarlo o considerar que debe
tomarse ya una decision. Aumentar la medicacion de broncodilatadores. Buscar ayuda
del médico; consultar a la mafiana siguiente.

Aditivo:
1 pto. Reconocer que este "escenario" representa asma.

C.1. Aunque su hijo estuvo bien ayer, se levanta con tos seca y pitos marcados. Se toma
sus medicamentos para el asma (si tiene) y se viste para ir al colegio. Sin embargo, cada
vez respira peor, rechaza el desayuno y en seguida se acuesta de nuevo. Una hora
después, tras irse otros miembros de la familia al colegio o a trabajar, vd. vuelve al
cuarto del nifio. Puede oir los pitos incluso antes de entrar en la habitacion. Entra y nota
que respira muy deprisa y parece palido y asustado. Cuando le pregunta como esta,
tiene dificultad para entender lo que dice y el nifio no puede pronunciar mas de dos
palabras sin inspirar primero. Al acercarse para escucharle, se da cuenta de que tiene los
labios azulados.

Coémo de grave piensa que es esta crisis (leve, moderada, severa o muy severa).
Puntuacion:

1 pto. “Severo”

2 ptos. "Muy severo".

C.2.;Le ha pasado alguna vez? Bsi lo afirma: qué hizo.

Csi no: qué piensa que haria.
Puntuacion:
1 pto. Consulta telefénica. Aviso domiciliario al médico de cabecera.
2 puntos. Contactar con un servicio de ambulancia convencional; mientras tranquilizar,
medicar y vigilar. También 2 puntos, llevarlo a urgencias sin medicar.
3 ptos. Buscar asistencia médica urgente; llamar al 061, dar broncodilatadores y llevarlo
a Urgencias del CS o del Hospital.



Diserio, Material y Métodos

“MITOS Y LEYENDAS EN TORNO AL ASMA”

1* ¢ Es culpa de alguien que su hijo tenga asma?

2* A qué atribuye lo que le pasa.

3* ¢Se hereda el asma?

4* ;Es lo mismo asma y alergia?

5* Para qué deben de realizarse las "pruebas de la alergia".

6* ¢ Puede influir el asma en el crecimiento?

7* ¢ Puede hacer ejercicio el nifio asmatico?

8* ¢ Tienen los medicamentos efectos perjudiciales?

9* ¢ Puede tomar el nifio solo los medicamentos; puede llevarselos al colegio?

10* Por qué se prefiere usar el medicamento inhalado en vez de tomado en jarabe o pastillas.
11*¢ El ventolin® es peligroso? ¢ Te hace adicto? ¢ Ataca al corazon?

12* Qué efecto hace el ventolin®.

13* Por qué se utilizan las camaras inhaladoras.

14* Qué medicamentos puede poner y quitar por su cuenta.

15* Qué medicamentos no puede poner y quitar por su cuenta.

16* ¢Es peligroso tomar corticoides?

17* ¢La homeopatia, la acupuntura y las hierbas medicinales son eficaces para el asma?
18* ¢ Debe vacunarse el nifio para prevenir la gripe?

19* Qué debe hacerse ante un catarro.

NOTA. Si la encuesta se realizaba telefonicamente, se introducia el siguiente encabezamiento:
Buenos dias/tardes;
Le llamamos del C.S. Candelaria. ;Podriamos hablar con la madre de (nombre
del nifio)?
Muy bien; estamos haciendo una encuesta a las familias de los nifios con asma
que han estado con el Dr.Praena. Queremos saber como estan mediante unas
preguntas..; Tendria 10 minutos para contestarnos?
Su hijo/a: - Sigue viniendo a las citas ;jno?
- Estd ya de alta: desde cuando no tiene que ir a las citas del asma...
- Parece que dejo de venir: *fue porque se encontraba mejor...?
*porque “no le hacia falta”...?
*porque le venian mal las citas ...?
*porque se mudaron...?
*otros motivos...?
Estupendo; ahora nos gustaria saber qué haria en las siguientes situaciones:
(comenzaba el cuestionario...).
Muy bien, ya hemos terminado. Muchisimas gracias por su colaboracion.
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Resultados

S. RESULTADOS

5.1 ESTUDIO DE LOS NINOS CON ASMA EN EL CS

CANDELARIA

Se muestran los resultados de un estudio descriptivo (media de las visitas
realizadas por los nifios durante la intervencion y situacion actual de los nifios en
el programa) y después, los resultados correspondientes a los estudios cuasi-
experimentales “antes-después” sobre resultados de salud, técnica inhalatoria,
conocimientos sobre el manejo del asma, adherencia al plan terapéutico, terapia
y, por ultimo, en relacion a la actividad grupal de los nifios que participaron en

el programa.

5.1.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

e Visitas realizadas

Se encontrd un nimero de revisiones muy dispar (siendo el minimo 1 y
el maximo 21). La mediana (o Ps) de las visitas realizadas por los nifios en el
programa fue de 1,5, halldindose los siguientes percentiles: P,s = 1y P75 =3.

e Situacion actual de los nifios del programa

A continuacién se expresa el porcentaje de nifios que continuaba en el

programa tras 4 afios de seguimiento, cuantos fueron dados de alta en este

espacio de tiempo y qué numero de ellos abandond; esta revision fue realizada

127



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

por el director del programa, excepto la cuestion del abandono que fue
preguntada directamente a la familia cuando pudo localizarse.

En el siguiente diagrama de sectores se muestran los resultados en
proporciones relativas de niflos que:

- Seguian asistiendo al programa (44 asmaticos, osea el 51,8%).

- Las altas (26 nifios; el 30,6 % del total).

- Los abandonos (13 individuos o el 15,3%). Dentro de este ultimo
porcentaje, se especifican las causas: 2 nifios se trasladaron (el 15,4% del total
de abandonos), 3 experimentaron un rechazo a la enfermedad o al seguimiento
que suponia el programa (23%), otras 4 familias consideraron subjetivamente
que el nifio estaba mejor y no precisaba mas revisiones (30,8%) y en el caso de 4
nifios (30,8%) no se pudo averiguar el motivo de su abandono.

- En el caso de 2 nifios (2,3% del total), consta que se trasladaron a otras

zonas basicas tras estar integrados en el programa.

Contintan
51.8%

Abandonos
15.3%

Otros
2.3%
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Se ha estudiado también si los nifios de riesgo social abandonaban mas
que el resto, significativamente.

El siguiente diagrama muestra como el 33,3% de los nifios de riesgo
abandonaba el programa vs. el 10,3% de los asmaticos que lo dejaban sin

presentar riesgo social. Esta diferencia es significativa (p=0,02).

o, Hmmm Continua
/1 Abandona
80 1

70 4
60 -
50 -
40 +
30 +

20 +

Porcentaje de individuos

Con riesgo Sin riesgo
(N=18) (N=67)

5.1.2 ESTUDIOS PRETEST- POSTEST

A continuacidn, se exponen los resultados obtenidos en 4 estudios que
contemplan cada uno de los siguientes aspectos antes de la intervencion y
después de ésta: morbilidad o resultados de salud, técnica inhalatoria,
conocimientos sobre el manejo del asma, adherencia al plan terapéutico,
tratamiento de mantenimiento y, por ultimo, relativos a las creencias sobre el

asma.
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e Resultados de salud o morbilidad

Tomando cada nifio participe en el programa como su propia referencia,
se estudiaron las posibles diferencias entre los siguientes parametros, antes y
después de la intervencion: nimero de dias con algiin sintoma, nimero de
despertares nocturnos, de dias con sintomas al levantarse, con tos al realizar
ejercicio, numero de crisis, de consultas no programadas a su médico o a
urgencias, numero de ingresos, dias de absentismo escolar, uso de
broncodilatadores a demanda y pautas cortas de corticoides utilizadas.

Exceptuando el nimero de urgencias y de ingresos, relativos al ultimo
ano, los demas item se presentan siempre referidos a un periodo de 30 dias.

Puesto que se trataba de variables no paramétricas, los resultados se
expresaron en percentiles y las graficas correspondientes son diagramas de
cajas. El percentil 75 se identifica con el limite superior de la caja y el percentil
25 con el inferior. La linea negra que divide la caja es la mediana o percentil 50.
Los valores minimo y méaximo se encuentran en general y respectivamente,
debajo o sobre el diagrama de caja, representados mediante una linea horizontal.
En ocasiones, el valor minimo o maximo es imperceptible si coincide con algin
percentil.

En el eje de ordenadas se encuentra la variable que encabeza cada
apartado en negrilla. En el eje de abscisa se halla “N” que es siempre la muestra
o nimero de nifios observados.

Bajo las graficas correspondientes a los resultados de la primera visita, se

halla la palabra “antes” y bajo los de la ultima visita, “después”.
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- Respecto al nimero de dias con sintomas, se encontraron diferencias

significativas antes y después de la intervencion (p=0,000), siendo menor

el de los nifios después de la misma:
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- En cuanto al nimero de despertares nocturnos, también se apreciaron

diferencias significativas (p=0,000). Sufrieron menos sintomas al mes los

nifios del Centro de Salud, como se aprecia en la figura:
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- Se valor6 el numero de dias con molestias al levantarse, registrandose
también diferencias en cuanto a dias con dichos sintomas al mes
(p=0,000):

35

30

25

20

15

10

5 %
0
5 ANTES DESPUES

N = 76 76

- Los chicos con asma consultaron més antes de la intervencion que
después, segtn los datos obtenidos (p=000). Nos referimos a consultas

no programadas.

0 ’:I:‘

ANTES DESPUES

1
N = 76 76

132



Resultados

- El niimero de crisis sufridas por los nifios a su ingreso en el programa,

fue mayor que el experimentado después, siendo esta diferencia

significativa (p=0,001):

4]

3,

2]

1

o] £

1 ANTES DESPUES
N = 76 76

- Asi mismo, se registraron diferencias al comparar el nimero de visitas

a urgencias, esta vez en relacion al Ultimo afio. La significacion

estadistica de este estudio fue igual a 0,001. No se ha realizado la

representacion grafica en este caso, porque no afiade mas informacién

que la suministrada.

- Al estudiar los ingresos hospitalarios en el Gltimo afio, no se notifico

ninguno, ni antes ni después, por lo que la diferencia no fue significativa

(p=0,317).

- Se valor¢ el absentismo escolar, registrando el nimero de dias que se

faltaba al colegio al mes, por causa del asma. Los nifios antes de la

133



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

intervencion presentaron un mayor absentismo de forma significativa

(p=0,000), como se observa a continuacion:

5

4

3

2 -

1

0

] ANTES DESPUES

= 65 65

- Respecto a la tos al ejercicio, también hubo diferencias significativas
(p=0,000) de forma que, tras la intevencion, los nifios toleraron mejor

esta actividad.
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En cuanto al uso de medicacion de rescate destacamos:
- Uso de beta 2. Tras la intervencion los nifios precisaron emplear menos
dosis de agonistas 32, de forma significativa (p=0,000).

70
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0
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ANTES DESPUES
= 62 62

- Uso de ipratropio. Andlogamente, se objetiva como en la ultima
revision, los nifios muestran menos necesidad de esta medicacion
(p=0,000)

20

151

10

ANTES DESPUES
-5 ‘ ‘
N = 62 62

- Pautas cortas de corticoides. En este caso, las diferencias no fueron

significativas (p=0,176).
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e Técnica inhalatoria, conocimientos sobre el manejo del

asma, adherencia al plan terapéutico

Con el fin de valorar la posible mejora en dichas escalas (contenidas en
el Anexo 17), tras la asistencia de los asmadticos al programa, se compararon
éstas al principio (primera visita) y al final (Gltima visita) de la intervencion.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

- La técnica inhalatoria con dispositivo MDI, fue mejor ejecutada
significativamente tras la intervencion (p=0,000). En la siguiente
grafica, se representan los percentiles Ps, Psg y P75, asi como los
valores minimo y maximo registrados en cada grupo, mediante

diagrama de cajas.

1.2

1.01

ANTES DESPUES

0.0
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- También en referencia al dispositivo de polvo seco, hubo una mejora
significativa tras la asistencia de los nifios al programa, como se
muestra abajo. En este caso el valor de “p” fue 0,026.

1.2

1.0

ANTES DESPUES

Zz N
1l
»
»

- En la ultima revision del programa, los nifios o sus familias
demostraron tener mas conocimientos sobre el manejo del asma, como
refleja la grafica. La diferencia entre los conocimientos de la primera y la

ultima visita fue muy significativa (p=0,000).
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N = 64 64

137



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

- Por ultimo, se encontraron diferencias significativas (p=0,002) al
analizar la escala de adherencia al tratamiento entre ambas
revisiones. Tras su asistencia a las sesiones de educacion, las familias

mostaron cumplir mejor la terapia indicada.

1.2

1.04

ANTES DESPUES

N = 52 52

¢ Terapia de mantenimiento

Se establecid una comparacion entre la medicacion (farmaco y dosis) que
estaba prescrita en la primera visita con la que tomaba en la Gltima revision.

Los 73 nifios del programa que contaban con el registro de la terapia de
fondo en ambas revisiones, formaron parte de este estudio. Se tuvo en cuenta la
toma de: budesonida, fluticasona, nedocromil, montelukast y salmeterol y se
detallaron los pgr. o mgr. prescritos. A continuacion se describen los resultados

obtenidos:
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- La budesonida experimenté un descenso significativo (p<0,05) de
forma que los nifios, después de la intervencidon, consumian menos
cantidad.
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- No hubo diferencias significativas (p>0,05) en cuanto al uso de

fluticasona.
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- Ni tampoco de montelukast (p>0,05).

A ANTES DESPUES
N = 4 4

- Se ha objetivado un descenso significativo (p<0,05) en la

prescripcion de nedocromil, como se representa abajo:

15

101

ANTES DESPUES

-5

140



Resultados

- Por ultimo, también el salmeterol fue menos usado de forma

significativa (p<0,05) tras la intervencion.

150

100+

50

ANTES DESPUES

-50 ‘ ‘
N = 11 11

e Creencias en torno al asma

Se muestra la diferencia entre el grupo del Centro de Salud antes de la
intervencion (grupo a) y después (grupo A). En todos los casos (excepto en la
pregunta n° 17) se registrd una mejora en las respuestas tras la intervencion, si
bien esta diferencia no fue siempre significativa.

1. ;Es culpa de alguien que su hijo tenga asma?

El grupo A contest6 mejor que el grupo a, como se aprecia en el

diagrama. La diferencia entre las respuestas de ambos grupos fue

significativa (p=0,013).
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80

60 -

40 -

20 -

% Respuestas correctas

Grupo a Grupo A
(N=44) (N=44)

2. A qué atribuye lo que le pasa. En esta cuestion no hubo diferencia

significativa (p=1).
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% Respuestas correctas
»
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Grupo a Grupo A
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3. ¢Se hereda el asma? El grupo A contestd mejor que el grupo a. La

diferencia fue significativa (p=0,000).
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4. $Es lo mismo asma y alergia? Entre las respuestas los grupos Ay a

no hubo diferencia significativa (p=0,267).
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5. Para qué deben de realizarse las "pruebas de la alergia'. En este

caso tampoco (p=0,481).
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6. ¢ Puede influir el asma en el crecimiento? El grupo A contesté mejor
que el grupo a, como se aprecia en el diagrama. La diferencia fue

significativa (p=0,035).
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7. ¢Puede hacer ejercicio el nifio asmatico? No hubo diferencia

significativa (p=1) entre ambos grupos para esta cuestion.
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8. ¢Tienen los medicamentos efectos perjudiciales? El grupo A

contestd mejor que el grupo a y esta diferencia fue significativa

(p=0,000).
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9. ¢{Puede tomar el nifio solo los medicamentos; puede llevarselos al
colegio? El grupo A contestd mejor que el grupo a, alcanzando un 100%

de respuestas correctas. La diferencia no fue significativa (p>0,05).
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10. Por qué se prefiere usar el medicamento inhalado en vez de
tomado en jarabe o pastillas. En el andlisis estadistico, la diferencia no

fue significativa (p=1).
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Grupo a Grupo A
(N=46) (N=46)
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11.¢El ventolin® es peligroso? ;Te hace adicto? §Ataca al corazon?

El grupo A contestd significativamente mejor que el grupo a (p=0,000).

1

% Respuestas correctas

00 +

80 H

60 -

40 -

20

Grupo a
(N=46)

Grupo A
(N=46)

12. Qué efecto hace el ventolin®. Aunque el grupo A contestd mejor

que el grupo a, la diferencia no fue significativa (p=0,754).

% Respuestas correctas

100 +

80

60 -

40 -

20

Grupo a
(N=48)

Grupo A
(N=48)
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13. Por qué se utilizan las camaras inhaladoras. Como se muestra en
el diagrama de barras, el grupo A contestdé mejor que el grupo a; la p fue

igual a 0,001.

100 H

80

60 -

40 -

20

% Respuestas correctas

Grupo a Grupo A
(N=39) (N=39)

14.Qué medicamentos puede poner y quitar por su cuenta. El grupo

A contestd mejor que el grupo a pero la diferencia no fue significativa

(p=0,07).

100 -

80 -

60

40

20 +

% Respuestas correctas

Grupo a Grupo A
(N=46) (N=46)
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15. Qué medicamentos no puede poner y quitar por su cuenta. El

grupo A contestd mejor que el grupo a, significativamente (p=0,021).

% Respuestas correctas

16. ¢(Es peligroso tomar corticoides?

significativa (p=0,008) en este caso.

% Respuestas correctas

100 H
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80 -
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Grupo a
(N=35)

Grubo A
(N=35)

También la diferencia fue

Grupo a
(N=16)

Grupo A
(N=16)
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17. ¢La homeopatia, la acupuntura y las hierbas medicinales son
eficaces para el asma? No hubo una mejora significativa tras la

intervencion (p=0,5).

30 -

20 -

10

% Respuestas correctas

Grupo a Grupo A
(N=5) (N=5)

18. ¢(Debe vacunarse el nifio para prevenir la gripe? Tampoco hubo

una mejora significativa tras la intervencion en este caso (p=0,344).

~
o
)

% Respuestas correctas
N w B (&) (o]
o o o o o

-
o
I

o
|

Grupo a Grupo A
(N=29) (N=29)
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19. Qué debe hacerse ante un catarro. El grupo A contestd mejor que
el grupo a, como se aprecia en el diagrama. La diferencia fue muy

significativa (p=0,000).

100 -

n

8

§ 80 -

8

o 60

S

0

Q40 -
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X 20-

X
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Grupo a Grupo A
(N=47) (N=47)

5.2 ESTUDIO DE COMPARACION NO

EQUIVALENTE

5.2.1 INTRODUCCION

En primer lugar, se comprobo que el grupo de nifios del Centro de Salud
Candelaria “grupo A” era comparable al grupo de nifios con asma seguidos en el

Hospital Infantil “grupo B”.
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Al analizar la muestra, se encuentra que el grupo A estuvo integrado por
85 nifos y el grupo B por 87; esta diferencia no es significativa (p>0,05).

Tampoco hubo diferencias en relacion a la variable de género, de forma
que el grupo A estuvo compuesto por 54 varones y 31 nifias y el grupo B por 59
varones y 28 nifias. En el analisis, la significacion estadistica (p) fue igual a 0,35

y la chi-cuadrado con 1 grado de libertad (xz(l)) iguala 0,55.

mmmm \/arones
—= Nifas
60
50
40 4

30 -

20 1

n° de sujetos

10 A

Grupo A Grupo B

En cuanto a la edad, se hallaron diferencias significativas (p=0,00) entre
un grupo y otro. En el grupo B hubo nifios mayores, como se observa en la

siguiente tabla, donde “N” es la muestra y o, la desviacion estandar.

Grupo N Media de c
edad (anos)
A 85 5,0 3,5
B 87 7,7 3,6

También se estudi6 el grado de asma que padecian los nifios y si la

diferencia de gravedad era significativa o no entre el grupo A y B.
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Se agruparon a efectos practicos en 3 categorias:

- Formas leves de asma, ya referidas en el capitulo de Disefio, Material y
Método (4.1.1). Se incluyeron: el asma intermitente y el leve persistente (segun
la clasificacion de la GINA, 1996°”), asi como el asma episédico infrecuente
(en funcion de la clasificacion del Consenso Pediatico Internacional, 1998%°%
Anexo 3)y Qe hallaron 64 nifios con formas leves de asma en el grupo del Centro
de Salud (grupo A) y 58 en el grupo de nifos seguidos en las Consultas Externas
del Hospital Infantil (grupo B).

©9 v asma episodico frecuente®>®. Se diagnosticaron

- Asma moderado
en esta categoria 18 del grupo A'y 25 del grupo B.

- So6lo 2 nifos del grupo de intervenciéon (A) y 3 del grupo de

(50 (356)

comparacion (B), padecian un asma grave®” o persistente

En el caso de 1 nifio de cada grupo no fue viable la clasificacion.

Se estudi6 si habia diferencias significativas entre los grupos. Fue
necesario realizar 3 tablas de contingencia “2x2” (2 grupos x 2 categorias), ya
que en una tabla “2x3” (donde constaran los 3 grados de severidad), habia
valores esperados menores de 5 y la prueba de %* no era valida. En algunas
tablas de contingencia “2x2”, también existian valores esperados menores de 5 y
x2 no era valida; entonces se realizaba el test exacto de Fisher, en estos casos,
para 2 colas. A continuaciéon se reproducen las tablas y la significacion

estadistica:

- Comparacion entre las formas leves y moderadas de cada grupo.
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Es decir, que el grado de severidad del asma no fue una variable

GRUPO INTERVENIDO | GRUPO DE COMPARACION
(A) (B)
LEVES 64 58
MODERADO 18 25

SIGNIFICACION ESTADISTICA:

x’=1,43; p=0,231

Comparacion entre las formas leves y graves de cada grupo.

GRUPO INTERVENIDO
(A)

GRUPO DE COMPARACION

(B)

LEVES

64

58

GRAVES

2

3

SIGNIFICACION ESTADISTICA: Test de Fisher: p para dos colas=0.67

Comparacion entre las formas moderadas y graves de cada grupo.

GRUPO INTERVENIDO
(A)

GRUPO DE COMPARACION
B)

MODERADO

18

25

GRAVES

2

3

SIGNIFICACION ESTADISTICA: Test de Fisher: p para dos colas=1

significativa que distinguiera a ambos grupos.

Valorando el riesgo social (Anexo3), no hubo diferencias significativas
(p=0,4) entre los grupos A y B, segun se especifica a continuacion. Para

simplificar el estudio, se tuvieron en cuenta la existencia o no de alguna
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situacion de riesgo, independientemente del nimero de éstas o del grado de
mayor o menor riesgo que reflejan.

Todos los individuos que formaron parte del estudio (los 85 nifios del
grupo del CS Candelaria y los 87 encuestados en el Hospital Infantil),
respondieron a este cuestionario.

Presentaron alguna circunstancia de riesgo social 19 nifios del grupo A
(lo que supone el 22,3% de dicho grupo) y hasta 15 del grupo B (el 17,1%). Esta

diferencia no fue significativa (X2(1) =0,6; p=0,422).

5.2.2 IMPACTO DE LA ENFERMEDAD

Se trataba de valorar la repercusion de la enfermedad en la vida cotidiana
del nifo después de la intervencion, en relacion al grupo de comparacion no
equivalente. Se realizdé mediante el cuestionario contenido en los Anexos 17 y
19 del apartado de Material y Métodos y reproducido mads abajo.

Para ello se compararon las respuestas de los nifios del Centro de Salud
en la ultima revision de enfermeria de cada individuo (grupo A) con los datos
aportados por los nifos del Hospital Infantil (grupoB).

Se valor6d el tiempo de seguimiento en las Consultas Externas del
Hospital en el caso del grupo B; la media de este seguimiento fue de 4 afios, con
una desviacion estandar de 3,1.

Se pregunt6 la asistencia de los nifios del grupo B a algun tipo de
actividad educativa (campamento para niflos asmaticos, por ejemplo); 6 de ellos

habian participado en alguna.

155



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD

Nombre y apellidos: Edad:

Fecha de la encuesta:

Tiempo de seguimiento (sé6lo grupo B):

Asistencia a campamentos/otras actividades educativas (s6lo grupo B): Si No

Ne¢ de dias con sintomas (dias con alguna molestia fuera de la crisis, incluyendo la noche):
Semana...........c.cn...... MES....ooiiininininirienans 3 UltiMOS MESES....c..eovevvereerirenienieieeenens

Despertares nocturnos (sintomas por la noche, incluyendo sélo las horas de suefio, que hace que
se despierte antes de la hora habitual):
Semana.........ccccevenuennee MES...oovereeeininienieneenen 3 UltimOS MESES.....c.eeueeueereeenreriirerennens

Dias con molestias al levantarse (al despertarse en su hora habitual tienen molestias, fuera de las
crisis):

Semana..........ccooeeeeeeveeeenenenen. A (T 3 altimos meses...................
N¢ de consultas por asma: 3 meses anteriores..........ccceeeerverreeneenne Ultimo afio........cccue.e.....
Ne de crisis de asma en: 3 meses anteriores...........oovveeeerveeeenveeenne.. Ultimo afio...................

Absentismo escolar en el Ultimo:mes...................... 3 MESeS...ceveueeneeenenn AfO....covenee NP
Intolerancia al ejercicio en el Glltimo afio:  Ausente............ Con deporte competitivo.......
Con actividad no competitiva..........ccecceveerereenennnen. Con cualquier actividad................

Para hacer factible la comparacion entre los grupos A y B y mas
comprensibles los resultados, se hizo un célculo de los sintomas extrapolandolos
a un periodo de tiempo comun (un mes). Mediante una simple regla aritmética,
se establecid la proporcion entre el numero de sintomas a la semana o al
trimestre y el que corresponderia a un mes, incluyendo un decimal. De esta
forma, no aparece la clinica en relacion a la semana, o el trimestre como en el

cuestionario, sino so6lamente relativo a un mes. En el caso del ntimero de
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Resultados

urgencias y los ingresos hospitalarios se realizo el registro en relacion al ultimo
afio, como aparece en el cuestionario.

A continuacion se muestran los resultados obtenidos de la comparacion
entre el grupo del Centro de Salud tras la intervencion (A) y el grupo B.

De nuevo, las representaciones graficas son diagramas de cajas que
representan percentiles, ya que se trataba de variables no paramétricas. El
percentil 75 se identifica con el limite superior de la caja y el percentil 25 con el
inferior. La linea negra gruesa que divide la caja es la mediana o percentil 50.
Los valores minimo y méximo se encuentran respectivamente debajo o sobre el
diagrama de caja, representados mediante una linea horizontal.

En el eje de ordenadas se encuentra la variable en negrilla que encabeza
cada apartado. En el eje de abscisa se halla “N” que es siempre la muestra o
numero de nifos y se explicita a qué grupo (A o B) pertenecen .

- Respecto al numero de dias con sintomas, se observaron diferencias

significativas entre los grupos A y B (p=0,017):

25

20

151

10

GRUPO A GRUPO B

-5
N = 81 87

157



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

- En cuanto al numero de despertares nocturnos, también se apreciaron
diferencias significativas (p=0,001). Sufrieron menos sintomas al mes los
ninos del Centro de Salud, como se aprecia en la figura:

25

20

15

10

0 ’:I:‘

GRUPO A GRUPO B

N = 81 86

- Se valor6 el nimero de dias con molestias al levantarse, no
registrandose diferencias en cuanto a dias con dichos sintomas al mes
(p=0,836):

25

20

15 —

10

N[ B

GRUPO A GRUPO B

N = 81 85
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- El grupo B consulté mas veces por asma en un mes que el A, de forma
significativa (p=0,000); se refiere a consultas no programadas.

4

-1

- El nimero de crisis sufridas por el grupo B, fue mayor que el
experimentado por el grupo A y esta diferencia fue significativa
(p=0,000):

1.5

1.0

0.0

GRUPO A GRUPO B

N = 81 86
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- Asi mismo se registraron diferencias al comparar el niimero de visitas
a urgencias, esta vez en relacion al ultimo afio. La significacion

estadistica de este estudio fue igual a 0,000:

5
4

3

2 I—
1

0

4 GRUPO A GRUPO B

= 81 87

- También se obtuvieron diferencias respecto al nimero de ingresos
hospitalarios en el ultimo afio (p=0,009). En esta ocasion la
representacion grafica presentaba problemas plasticos, por lo que se ha

omitido.

- Se valoro el absentismo escolar, registrando el nimero de dias que se

faltaba al colegio, por causa del asma. Los nifios pertenecientes al grupo

B presentaron una mayor absentismo de forma significativa (p=0,000):
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-1

GRUPO A GRUPO B
= 79 79

- No fue posible realizar el estudio sobre la intolerancia al ejercicio, ya
que dicho parametro en el grupo A era s6lamente valorado a su entrada

en el programa.

5.2.3. TECNICA INHALATORIA

En este apartado se compararon las escalas propuestas en el Anexo 9
para valorar la técnica inhalatoria de los nifios con asma. El grupo A lo
constituyen los nifios del Programa del CS Candelaria y los registros pertenecen
a la ultima revision que realizaron. El grupo B esté integrado por los nifios que

consultaron en el Hospital Infantil.

Se valoraron 2 técnicas principalmente: el aerosol presurizado con
camara (en general para menores de 6 afios) o sin ella (para mayores de 6 afios)
y el polvo seco. El otro dispositivo ofrecido (accuhaler) fue empleado por un
namero tan escaso de nifios, que se ha desestimado para este estudio. Los pasos

que se tuvieron en cuenta para cada técnica son los siguientes:
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I. AEROSOL PRESURIZADO CON C ; MARA ESPACIADORA

1. Retira la tapa y agita el frasco antes de usarlo

2. Coloca verticalmente y en posicion invertida el inhalador en la c<mara.

3. Exhala normalmente no forzado (solo puntuar en mayores de 6 afios)

4. Ajusta la mascarilla en la cara del nifio (o la embocadura entre los dientes y
apretada por los labios) y dispara el cartucho.

En mayores de 6 afos:

SalInhalar inspirando lenta y profundamente.

6a.Mantener al final de la inspiracion un periodo de apnea de unos 5-6

segundos.

En menores de 6 afos:

5b. Realizar 4-6 inspiraciones en 10 segundos.

6b.Las inspiraciones ser<n profundas y lentas.

7 Realizar 1 de 2 \ 2 de 4 pulsaciones, espaci<ndolas 1 minuto.

II. INHALADORES DE POLVO SECO

1. Carga el dispositivo correctamente, exponiendo su orificio de salida.

2. Vacia los pulmones antes de inhalar.

3. Coloca la embocadura en los labios, sin dejar resquicios.

4. Inhala inspirando intensa y profundamente a través de la boquilla del

inhalador.
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5. Mantiene al final de la inspiracion un periodo de apnea de unos 5-6 segundos.
6. Espacia las inhalaciones 1 minuto.

Se valord cada paso: si se hacia correctamente, puntuaba “1” y si se
omitia o se realizaba de forma errénea, “0”. Se sumaron las puntuaciones de
todas las maniobras correspondientes a la misma técnica. Se relaciond con el
nimero de pasos a valorar en cada caso (edad, uso o no de camara espaciadora),
obteniendo un cociente. De esta forma la puntuacion maxima obtenida en “1”y
la minima “0”.

Después se compararon los cocientes alcanzados por los nifios del grupo
Ay el grupo B. A continuacion se exponen los resultados:

- Fue mejor la puntuacion obtenida por el primer grupo, en cuanto a la

técnica de inhalacién con MDI y la diferencia fue muy significativa

(p=0,000).

1.2

1.04 e

GRUPO A GRUPO B

0.0

= 65 84
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- No hubo diferencias significativas al valorar la técnica de inhalacion

de polvo seco, seguramente por la escasez de la muestra.

1.1

1.0
9
8 -
7
5 GRUPO A GRUPO B
N= 7 2
5.2.4. CONOCIMIENTOS

Mediante la serie de preguntas planteadas en el Anexo 17 (apartado 3) y

reproducidas a continuacion, se valoraron los conocimientos sobre el manejo del

asma. Se compararon las respuestas de ambos grupos para las preguntas que se

reproducen a continuacion:

164

Pregunta n°l.; Sabe reconocer los sintomas que sugieren iniciar la
medicacion broncodilatadora?

Pregunta n°2. ; Inicia la medicacion de rescate de forma autonoma?
Pregunta n°3. ; Distingue el tratamiento de control de sintomas y el
de mantenimiento?

Pregunta n°4. ;Aplica correctamente el orden de administracion de

la medicacion?



Resultados

Pregunta n°S. ; Comprueba adecuadamente el nivel de carga del
inhalador?

Pregunta n°6. ; Confecciona adecuadamente el diario de sintomas y
medicacion?

Pregunta n°7. ; Aplica la medicacion antes del ejercicio?

Pregunta n°8. ; Deja el ejercicio si aparecen sintomas de asfixia a

pesar de la medicacion dada?

Andlogamente al apartado previo, se valor6 cada respuesta de la
siguiente manera: si se respondia correctamente, puntuaba “1” y si se omitia o se
contestaba mal, “0”. Se sumaron las puntuaciones de las respuestas. Se relaciond
con el nimero de preguntas formuladas (6 habitualmente u 8 si se trataba de un
asma inducido por ejercicio), obteniendo un cociente. De esta forma la
puntuacién maxima obtenida en “1” y la minima “0”.

Los nifios del grupo A respondieron significativamente mejor que los del

grupo B (p=0,000), como se representa en la grafica:

1.2

1.0

0.0 _—
GRUPO A GRUPO B

N= 65 86
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5.2.5. CREENCIAS EN TORNO AL ASMA

Distingue entre las respuestas a las 19 cuestiones planteadas en el Anexo
16 por parte del grupo de los nifios del Centro de Salud, antes de la participacion
en el programa (grupo “a”) y tras ésta (grupo “A”) y se compara con las
respuestas de los nifios que acudieron al Hospital Infantil (grupo*“B”).

A continuacidn, se detallan las repuestas de ambos grupos (“a” y “B”).
Se muestra el numero de nifios que responde a cada pregunta y el porcentaje que
representa. Este varia en ambos grupos segin la cuestion planteada, y no se han
incluido expresamente los que no sabian o no contestaban.

No fueron estadisticamente significativas (p>0,05) las diferencias entre
las respuestas de un grupo y otro (el grado de libertad es =1), ante las siguientes
cuestiones:

A qué atribuye lo que le pasa (y’=2,7), ;Puede influir el asma en el
crecimiento? (x°=1,3), ;Puede hacer ejercicio el nifio asmatico? (y°=1,3),
Qué efecto hace el ventolin (y°=01), Por qué se utilizan las camaras
inhaladoras (}°=0,3), qué medicamentos puede poner y quitar por su cuenta
(X2=0,1), cuales no (X2=1,1), la homeopatia, la acupuntura y las hierbas
medicinales ;son eficaces para el asma? (y°=0,9), ; Tienen los medicamentos
efectos perjudiciales? (x2=1,8), .Puede tomar el nifio solo los medicamentos;

puede llevarselos al colegio? (x°=0,6), ;Son peligrosos los corticoides?

(1°=0,9).
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El grupo que posteriormente se incorporaria al programa (“a”), so6lo
contestd significativamente mejor (p<0,05) a dos preguntas. A continuacion se
sefialan las pruebas de y* con el grado de libertad y la significacion estadistica
(p). En los diagramas de barras se distingue el grupo a estudiar (a vs B), el
numero de individuos que integraba cada grupo (N) asi como el porcentaje de

respuestas correctas y erroneas.

- Para qué deben realizarse las "pruebas de la alergia'. En esta

cuestion xz(l) esigual a 13,8 y p igual a 0,000.

= Frroneas

—= Correctas
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Grupo a Grupo B
(N=61) (N=86)

167



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

-Y por qué se prefiere usar el medicamento inhalado (...) Con una

xz(l) igual a 18,4 y una p igual a 0,000.

mmmm Erréneas

—— Correctas
100 -

80

60

40

% Respuestas

20 -

Grupo a Grupo B
(N=54) (N=71)

El grupo B fue més certero cuando se les pregunt6 sobre si:
- Se hereda el asma. Destacar que la xz(l) es igual a 27,9 y p igual a
0,000.

mmmm Erroneas
——= Correctas

80 -
» 60 -
©
»
(O]
>
Q. 40
(7]
(0]
4
X 20

0 B l
Grupo a Grupo B
(N=51) (N=74)
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- .El ventolin es peligroso; le hace adicto; le ataca al corazén? Para

esta cuestion x2(1) esigual a 12,6 y p igual a 0,000.

mmmm Erroneas
80 1 === Correctas

(o2}
o

% Respuestas
N
o

N
o

Grupo a Grupo B
(N=30) (N=75)

- (Es culpa de alguien que su hijo tenga asma? xz(l) =15,3 p=0,000

mmmm Erroneas

gy | = Correctas
S
+ 601
o)
S
@
3 40 4
o
=S
20 +
0 al
Grupo a Grupo B
(N=55) (N=76)
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- (Es lo mismo asma y alergia? Se hallo una xz(l) igual a 3,9 y una p

igual a 0,47.
mmmm Erroneas
g, = Correctas
S
5 60 -
o
S
@
o 40
o
X
20
. -
Grupo a Grupo B
(N=51) (N=80)

- .Debe vacunarse el niiio para prevenir la gripe? xz(l) =21,2 p= 0,000

mmmm Erroneas
80 - == Correctas

(o2}
o
|

% Respuestas
N
o

N
o
|

Grupo a Grupo B
(N=36) (N=74)
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- Y qué debe hacerse ante un catarro. Para esta cuestion y’(j es igual

a 22,2 ypigual a 0,000.

% Respuestas
B »
o o

N
o
I

mmmm Erroneas
——= Correctas

Grupo a
(N=52)

Grupo B
(N=83)

Sin embargo, tras la intervencion, el grupo que participod en el

programa (A) contesto significativamente mejor que el grupo B a la mayoria de

las preguntas, como se aprecia en las figuras siguientes:

- ¢Se hereda el asma? x2(1)=5,8 p=10,016
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% Respuestas
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= Erroneas
— Correctas

Grupo A
(N=73)

Grupo B
(N=74)
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- Para qué deben realizarse las "pruebas de la alergia" xz(l) =5,4 p=
0,01

mmmm Erroneas
— Correctas

80
8
T 60 -
(0]
-]
7
? 40 |
4
x
20 |
0 i l
Grupo A Grupo B
(N=72) (N=86)

- .Puede influir el asma en el crecimiento? xz(l) =14,6 p= 0,000

= Erroneas

100, & Correctas

80

60

% Respuestas

Grupo A Grupo B
(N=72) (N=82)
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- ( Tienen los medicamentos efectos perjudiciales? xz(l) =26,8 p= 0,000

% Respuestas

80

60

40 -

20

mmmm Erroneas
— Correctas

N

Grupo A
(N=75)

Grupo B
(N=82)

- (Puede tomar el nifio solo los medicamentos; puede llevarselos al

colegio? x°1y=14,9 p=0,000

% Respuestas

100 -

80

60 -

40 -

20

mmmm Erroneas
—— Correctas

Grupo A
(N=75)

Grupo B
(N=80)
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- Por qué se prefiere usar el medicamento inhalado (...) xz(l) =16,2 p=

0,000

mmmm Erroneas
— Correctas

100 -
80 -
(2]
8
S 60
>
Q
3
L 40
R
20 |
o NN |
Grupo A Grupo B
(N=70) (N=71)

- .El ventolin es peligroso; le hace adicto; “le ataca al corazén”?

Y’1y=6,2 p=0,13

mmmm Erroneas
— Correctas

100 -
80 -
(2]
8
S 60
>
Q.
3
L 40
N
20 |
o N - |
Grupo A Grupo B
(N=72) (N=75)
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- Por qué se utilizan las cAimaras inhaladoras y’;,=22,3 p= 0,000

mmmm Erroneas
—= Correctas

100 -
80 -
n
)
@ 60
>
Q.
3
L 40
X
20 -
o . I
Grupo A Grupo B
(N=75) (N=80)

- Qué medicamentos puede poner y quitar por su cuenta Xz(l) =6,6
p=0,010

= Erroneas
100 ; = Correctas

80 -
2]
S
@ 60
>
o
3
L 40
R
20 -
e I
Grupo A Grupo B
(N=75) (N=84)
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- .Son peligrosos los corticoides? xz(l) =37,2 p= 0,000

mmmm Erréneas
=3 Correctas

(*2}
o

% Respuestas
N
o

N
o

Grupo A Grupo B
(N=70) (N=78)

- La homeopatia, la acupuntura y las hierbas medicinales ;son

eficaces (...)? x°(1y=5,6 p=0,018

= Erroneas

80, T Correctas

% Respuestas
B o))
o o

N
o

Grupo A Grupo B
(N=43) (N=40)

176



Resultados

- .Debe vacunarse el nifio para prevenir la gripe? xz(l) =7,8 p=

0,005

mmmm Erroneas
— Correctas

60 -
(1)
©
2
0 40 -
o
n
[0
o
X 20
0 i l
Grupo A Grupo B
(N=66) (N=74)

- Qué debe hacerse ante un catarro. Xz(l) =11,5 p=0,001

mmmm Erroneas
— Correctas

100 -
80 -
n
S
S 60 -
>
Q.
3
L 40
N
I
o L N—
Grupo A Grupo B
(N=74) (N=83)

Las 6 preguntas restantes, no fueron sigificativamente mejor respondidas

por ningtn grupo (p>0,05).
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5.2.6. SUPUESTOS PRACTICOS

Se trataba de situaciones practicas propuestas a ambos grupos (Anexos
16 y 18) para que contestasen su experiencia o qué pensaban que harian, si les
sucediera. Recordar que las preguntas eran formuladas por primera vez a ambos
grupos.

Se puntu6é cada respuesta segin se establecid en el Anexo 20.
Seguidamente se reflejan los resultados obtenidos por el grupo A y el B para
cada supuesto (en porcentajes de respuestas correctas o erroneas), con el numero
de participantes (N) y la puntuacion (0,1,263) conseguida. Junto a cada
diagrama, se incluye la x* (con sus grados de libertad) y la p.

A.1. Su hijo ha presentado pitos o respiracion entrecortada, algunas
veces, cuando juega o hace deporte (por ejemplo futbol o baloncesto). Al
desayunar una manana vd. recuerda que su hijo va a hacer deporte por la tarde.
La Gltima vez que paso ésto, ¢di6 algan consejo a su hijo respecto a su asma? x”
2=16,8 p=0,000

mmmm O Puntos
— 1 Punto

80 1 = 2 Puntos

(o2}
o

% Respuestas
N
o

N
o

Gfupo A Gru‘po B
(N=22) (N=43)
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A.2. Falta media hora para que empiece un juego.;Haces algo antes en

relacion a tu asma? y” 2 =14,8 p=0,000

% Respuestas

mmmm O Puntos
—— 1 Punto
—= 2 Puntos

Grhpo A
(N=22)

Grubo B
(N=43)

A.3. Después de jugar 10 minutos empiezas a jadear. Continuas jugando

10 minutos mads, pero cada vez respiras peor hasta que tienes que dejar de correr.

¢ Te ha pasado ésto alguna vez? Si lo afirma: la Gltima vez, ¢, qué hiciste? Si lo

niega: si te sucediera, ¢qué harias? ¢ Sabe tu profesor que tienes asma?

x 5=14,2 p=0,002

% Respuestas

60

40

20

mmmm O Puntos
— 1 Punto

3 2 Puntos
3 Puntos
. %
Grupo A Grupo B
(N=22) (N=43)
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B.1. Su hijo ha estado bien en el colegio. Se levanta moqueando pero,
por lo demaés se encuentra bastante bien. Qué le pasé a su hijo la Gltima vez que
ésto ocurrio. Qué hizo vd. cuando sucedié. x* 2=2,55 p=0,279

mmmm O Puntos
— 1 Punto
100 1 == 2 Puntos

80 -
(2]
S
@ 60
>3
Q.
3
L 40
R
20 -
ol NN - B
Grupo A Grupo B
(N=75) (N=80)

B.2. Al dia siguiente el niflo parece cansado e irritable, la nariz esta
igual, pero ha empezado a toser y se ha levantado una vez por la noche. ¢Le ha
sucedido ésto en alguna ocasion? Si lo afirma: Qué hizo vd. la ltima vez. Si lo
niega: Si le pasara, qué cree que haria. 2=11,9 p=0,002

= 0 Puntos
—— 1 Punto

— 2 Puntos

80 -
S
5 60 -
o}
-}
@
o 40 1
(h'e
X

20 -

I |
Grupo A Grupo B
(N=75) (N=87)
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B.3. Antes de acostarse va al dormitorio a ver cdmo esta. Su hijo parece
intranquilo, respira rapidamente y tiene pitos obvios. Algunas veces se levanta
tosiendo por la noche.

¢Le ha sucedido alguna vez?

-Si: Qué hizo en la ultima vez. Qué hizo a la mafiana siguiente.

-No: Qué haria durante la noche.

Qu¢ haria por la manana. ¢ Piensa que indican asma?

Y’ 5=31,4 p=0,000

mmmm (O Puntos
—— 1 Punto
—= 2 Puntos
80 - 3 Puntos

% Respuestas

-

Grupo B
(N=60)

C.1. Aunque su hijo estuvo bien ayer, se levanta con tos seca y pitos
marcados. Se toma sus medicamentos para el asma (si tiene) y se viste para ir al
colegio. Sin embargo, cada vez respira peor, rechaza el desayuno y en seguida
se acuesta de nuevo. Una hora después, tras irse otros miembros de la familia al
colegio o a trabajar, vd. vuelve al cuarto del nifio. Puede oir los pitos incluso
antes de entrar en la habitacion. Entra y nota que respira muy deprisa y parece

palido y asustado. Cuando le pregunta como esta, tiene dificultad para entender
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lo que dice y el nifio no puede pronunciar mas de dos palabras sin inspirar
primero. Al acercarse para escucharlo, se da cuenta que tiene los labios
azulados. Coémo de grave piensa que es esta crisis (leve, moderada, severa o

muy severa).

%> 2=0,9 p=0,631

= (O Puntos
60 1 —— 1 Punto

—— 2 Puntos
S
5 40 -
(0]
-}
o
[0}
(O]
% 2
R
0L I
Grupo A Grupo B
(N=75) (N=86)

C.2.¢Le ha pasado alguna vez? Si lo afirma: qué hizo. Si no: qué piensa

que haria.

x* 3=2,9 p= 0,393

mmmm (0 Puntos
— 1 Punto
80 1 === 2 Puntos
wzzzz 3 Puntos ]

60 -

40 -

% Respuestas

Grupo A Grupo B
(N=75) (N=87)
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A continuacién se exponen las medias de las puntuaciones totales de
ambos grupos A y B, con la desviacion estandar y los individuos observados de
cada grupo (N). La diferencia entre sendas puntuaciones fue estadisticamente

significativa (p=0,000):

14
12 A

10 +

Media de Puntuacion

Grupo A Grupo B
(N=75) (N=87)

Asi pues, el grupo sometido a la intervencion educativa muestra a priori

un mejor manejo de situaciones frecuentes a las que se enfrenta un asmatico.
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6. DISCUSION

6.1 RESPECTO AL DISENO, MATERIAL Y
METODO

« GRUPO DE COMPARACION NO EQUIVALENTE

En un principio consideramos de gran importancia que el grupo de
comparacion no equivalente estuviera integrado por otros nifios del mismo
Centro de Salud; ésto no fue posible por motivos ajenos a nuestra voluntad.
Otros Centros de Salud proximos presentaban también dificultades
principalmente en relacion al tiempo requerido (bastante escaso en AP) y en
cuanto a disparidad de criterios diagnosticos.

Se planted entonces buscar una poblacion lo suficientemente amplia de
asmaticos llevados por profesionales con algo més de disponibilidad y afinidad.
Los servicios de Alergia y Neumologia del Hospital Infantil Virgen del Rocio
nos brindaron su colaboracion de forma inmediata y entusiasta. Entendemos que
los nifios que alli se evaluan, son seguidos posteriormente por su pediatra de AP
sobre el que recae la responsabilidad de continuar el adiestramiento del paciente
y su familia: todos los nifios pertenecen a centros de AP de nuestra zona, por lo

que son técnicamente “comparables” en cuanto a base poblacional.
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« CALIDAD DE VIDA

A lo largo del estudio no se ha valorado expresamente la calidad de vida.
Realmente el auge de su evaluacion es posterior a la realizacion inicial del
programa. Nos conformamos con una “aproximacion” a su valoracion mediante
el apartado “impacto de la enfermedad”. En éste se incluyen algunos puntos

. 2
considerados como claves®?®

como son: dias de colegio perdidos, disminucioén
de la actividad normal (ejercicio...) o alteracion del suefio debida al asma.

Somos conscientes de que la calidad de vida solo puede ser estimada
mediante cuestionarios validados convenientemente. El tnico disponible en este
sentido es el cuestionario PAQLQ (pediatric asthma quality of life

questionnaire) de EF Juniper®®”

que fue traducido y validado en espafol por M.
Ferrer y J. Alonso en 1999. Una de las primeras publicaciones del PAQLQ en
castellano data del afio 2001°°®. En ¢l se miden 23 item. En nuestro medio ha
sido aplicado a nifos a partir de 7 afios y en su cumplimentacion se invirtieron
algo mas de 13 minutos®®”. La inclusién de este cuestionario en nuestro trabajo
planteaba problemas de método, ya que seria posterior al registro de los
primeros datos. Admitimos que hoy es imprescindible abordar esta cuestion de

una manera amplia y fiable®””.

¢« VACUNACION ANTIGRIPAL

Se ha considerado de buena praxis el hecho de vacunar al nifio asmatico
de la gripe anualmente, a partir de cierta edad. Concretamente este aspecto se
valora en el cuestionario de “Mitos y leyendas en torno al asma” (Anexo 16),

respondido por los nifios o su familia. Sin embargo, sabemos que actualmente
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no hay evidencias suficientes para evaluar los beneficios y riesgos de la vacuna

de la gripe en la poblacion asmatica®’".

e EVALUACION

Se ha realizado wuna valoracion de los resultados educativos,
centrandonos en el numero y calidad de las decisiones-acciones autonomas
positivas sobre el asma tomadas en el seno de la familia, en la linea de Diaz

372) y en los cambios de la morbilidad, conocimientos, técnica

Vazquez
inhalatoria...

Para algunos autores®® la valoracion de los resultados de salud para
calibrar el éxito de un programa, es un indicador algo arbitrario; se sabe que en
las mismas circunstancias, algunas familias consultarian en urgencias, mientras
otras, manejarian la situacidon en casa o pedirian consejo por teléfono. En este
sentido, puede echarse en falta la realizacion de test mas objetivos en la
valoracion de los niflos (pruebas de funcion pulmonar). Hay que tener en cuenta,
que estas pruebas precisan un tipo de colaboracion por parte del paciente solo
exigible a partir de cierta edad (unos 7 afios). Hubiéramos necesitado controles
de funcién pulmonar al principio y al final de la realizacién del programa y
también contar con las del grupo de comparacién no equivalente. Indicar que,
aunque ¢éstas se realizaron en muchos chicos que asistieron al programa, no se
reuni6 un numero suficiente de espirometrias para el presente estudio.
Mencionar al respecto que, en la actualidad, hay en marcha otro trabajo en

nuestro Centro de Salud basado en registros espirométricos en el que participan

niflos con asma, nifios sanos y sus progenitores.

189



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

Segun Armigon Pallds, Comin y Borrell®™

para llevar a cabo la
evaluacion de un programa, se puede realizar una valoracion de actividades o de
resultados, como es nuestro caso. Dentro del primer tipo de evaluacion
propuesto por estos autores, se incluiria la estimacion de la satisfaccion de las
familias. Comentar que en este trabajo no se ha realizado una encuesta en este
sentido. Estamos de acuerdo con que deberia formar parte de la valoracion final
en proximas intervenciones.

Por otra parte, no ha sido objetivo de este estudio calibrar el gasto.
Actualmente consideramos que también hubiera sido de interés sopesar el coste
econdmico de las actividades realizadas, medicacion, etc.

Este tipo de estimaciones han sido de gran utilidad a la hora de justificar
la importancia del asma en este trabajo, como ya se detalldo en el apartado

(37,85-88) . . o .
1.1.3 . Han resaltado la existencia de gastos dificilmente cuantificables
. . . 87) .y
que el asma ocasiona o gastos indirectos” ’. También han supuesto argumentos
contundentes respecto al peso de la Atencion Primaria en el asma, a partir de los
. . . s 1 1(2,90,92,93)
que pueden proponerse estrategias eficientes para mejorar la morbilidad )

Finalmente, los estudios sobre costes han venido a revalorizar los

programas de automanejo, presentdndolos no sélo como eficaces para reducir la

(96-99)

morbilidad o el uso de los servicios sanitarios , sino también sostenibles

: L (98,100-103
desde un punto de vista econémico”™ ),
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6.2. ESTUDIO DE LOS NINOS CON ASMA EN

EL C.S. CANDELARIA

6.2.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO

En cuanto a la situacion de los nifios pertenecientes al programa, refleja
en Septiembre de 2002, 4 afios mas tarde del inicio del programa, que un 51,8%
continuaba asistiendo a las revisiones. Hubo en este tiempo un 30,6% de altas.

Consideramos que un porcentaje de abandonos en torno al 15% como el
obtenido, es aceptable.

Entre las causas de abandono que las mismas familias han argiiido, la
mas frecuente ha sido la mejora del nifio desde un punto de vista subjetivo.

En 4 casos de abandono no se ha aclarado la causa, al no poderse
contactar con el paciente o sus padres ni mediante sus direcciones ni
telefonicamente.

Se encontro significativa la relacion entre el riesgo social y el abandono,
es decir, los nifios con riesgo social abandonaban mas que el resto de forma
significativa. De los 13 abandonos, 6 nifios tenian alguna circunstancia de riesgo
social y 7 no. Consideramos que los resultados obtenidos muestran una
limitacion del presente programa y que han de tenerse en cuenta para proéximas
intervenciones.

No estamos de acuerdo con autores que promulgan la exclusion de los
nifios de riesgo de los programas de salud por sus caracteristicas

psicosociales®’. Recordemos que en nuestro estudio, el porcentaje de nifios
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con alguna circunstancia de riesgo social ascendia al 22,3% (apartado 5.2.1.).
Prescindir de todos estos chicos supondria una pérdida notable. Por otra parte,
entendemos que es esta poblacion la que precisa una mayor y mejor atencion por
el potencial desarrollo de un asma de riesgo vital”>*".

Nuestra experiencia muestra que la mayoria de los chicos con riesgo
social (un 60,7%) han seguido en el programa y ésto nos resulta alentador.
Respecto a los abandonos entendemos que habria que buscar estrategias
alternativas para la captacion de estos pacientes. Se trataria de realizar otro tipo
de seguimiento mas adaptado a las caracteristicas de estos nifos, personalizando
aun mas la intervencion. En este sentido, consideramos que seria de gran ayuda

la colaboracién del trabajador social de la Zona Basica y que, desde una

perspectiva mas multidisciplinar, se obtendria un abordaje mas exitoso.

6.2.2. ESTUDIOS PRETEST-POSTEST

e Tras valorar la morbilidad (o resultados de salud) de los nifios

con asma de Centro de Salud antes y después de la intervencion, se obtuvo una
mejoria significativa de todos los parametros referidos, a excepcion de los
ingresos hospitalarios y la necesidad de pautas cortas de corticoides.

Como se explico en los apartados de Disefio, Material y Método (4.1.2),
asi como en Resultados (5.1.2), se hizo un calculo de los sintomas
extrapolandolos a un periodo de tiempo comun (un mes). Se establecio la
proporcion entre el nimero de sintomas a la semana o al trimestre a partir del

cuestionario y el que corresponderia a un mes, incluyendo un decimal. No
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somos ajenos al sesgo de desviacion a la media que esta operacion implica.
Hemos considerado necesario asumir dicho sesgo, en aras de hacer factible la
comparacion entre el grupo del CS Candelaria, antes y después, ya que era
estadisticamente significativa la diferencia entre los distintos tiempos de
seguimiento de los sintomas (expresados en relacion a la semana, mes, trimestre
en dicho cuestionario).

Este estudio acusa la carencia de no contar con un grupo de
comparacion; la confrontacion de los datos obtenidos con el grupo de
comparacion no equivalente (B), se realizd en otro apartado del trabajo.

Hubiera sido interesante plantear el “postest” varios meses (o afios)
después de haber concluido la participacion de cada nifio en el programa. Asi se
podria haber evaluado su repercusioén a medio o largo plazo. Esto no ha podido
llevarse a cabo por motivos metodoldgicos; aunque el disefio del estudio
establecia el final de la intervencion en Diciembre de 2000, el programa
continud su curso y, después de 4 afios, casi el 52% de los nifios continuaba
acudiendo a las sesiones de educacion (ver apartado 5.1.1 de Resultados). Se
podria plantear una valoracion a medio o largo plazo con los 26 asmaticos que
fueron dados de alta y acaso los 13 que abandonaron, suponiendo que quisieran
colaborar. En ambos casos podrian evaluarse los nifios tras un periodo “libre de
intervencion”. Sin embargo, este periodo varia demasiado de unos chicos a otros
y ademas la muestra seria insuficiente. En proximos estudios se podria tener en
cuenta este aspecto a fin de establecer la duracion de los conocimientos y
habilidades adquiridas durante la intervencion.

A pesar de las limitaciones sefialadas, entendemos que los resultados han

sido satisfactorios:
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Los nifios presentaron menos sintomas durante el dia, durante la noche,
al hacer ejercicio y al levantarse, decrecid el numero de crisis y de consultas por
asma.

También mejor6 el absentismo. Respecto a éste se objetiva un descenso
de la muestra (N), ya que algunos nifios no estaban escolarizados en razon de su
corta edad, por lo que no procedia la valoracion de este item.

Descendio el numero de visitas a urgencias, de forma significativa.

En cuanto a la medicacion de rescate, se registrd una menor necesidad de
usar broncodilatadores (tanto agonistas (-2 como bromuro de ipratropio),
aunque no se rebajo la prescripcion de pautas cortas de corticoides. Puntualizar
que pudo contarse con una muestra (N) reducida a la hora de estudiar el uso de
esta medicacion, como se observa en el apartado de resultados. Especialmente,
faltaron registros de dicha terapia durante la ultima visita al programa.
Entendemos que esta falta de cumplimentacion por parte de la familia, puede
deberse a que no precis6 emplear los farmacos o simplemente a dejadez. El
reducido tamafio de “N”, concretamente al analizar las pautas cortas de
corticoides, puede explicar la ausencia de significacion estadistica de la prueba.
Se considera clave insistir en estos tratamientos para llevar a cabo una
intervencion de esta indole. El hecho de no adjuntar al programa de automanejo
unas medidas terapéuticas eficaces, ha podido llevar a ensayos adecuadamente
disefiados a no obtener buenos resultados tras la intervencion®’.

No han sido valorables los ingresos hospitalarios al excluir del estudio
los valores extremos y atipicos.

Consideramos que la importancia de este apartado radica en que los

parametros de morbilidad estudiados o resultados de salud, se relacionan con la
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(3,28)

calidad de vida como se comentd previamente y han experimentado una

mejora significativa.
e Técnica inhalatoria

La valoracion de la técnica inhalatoria resultaba primordial, ya que su
ensefanza y evaluacién forman parte de cualquier programa de asma y se
recomienda en todas las guias de manejo de la enfermedad®>*!9%195197:198) " Agj,
obtener una correcta técnica inhalatoria, formaba parte de los objetivos de este
programa.

Tras la asistencia de los asmaticos al programa, se compararon las
diferentes técnicas de inhalacion al principio (primera visita) y al final (0ltima
visita) de la intervencion.

La técnica inhalatoria con dispositivo MDI, fue mejor ejecutada
significativamente tras la intervencion.

También en referencia al dispositivo de polvo seco, hubo una mejora
significativa tras la asistencia de los nifios al programa.

Los logros obtenidos tanto en la mejora de la técnica inhalatoria como en
los resultados de salud, anteriormente comentados, han servido como refuerzos
para el aprendizaje familiar en el programa. Se ha hecho hincapié en que nifios y
cuidadores perciban estos beneficios, relaciondndolos con las habilidades que
han adquirido. Como se sefiald en el apartado 1.3: “el éxito del aprendizaje es
una fuente de motivacion, asi como una satisfaccion personal. El grado con que
una persona desarrolla su sentimiento de eficacia determinara su motivacion
para adoptar las conductas marcadas en la intervencion. Se considera que este

sentimiento es uno de los principales factores del aprendizaje social y sanitario”.
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e Conocimientos

En la ultima revision del programa, los nifios o sus familias demostraron
tener mas conocimientos sobre el manejo del asma. La diferencia de los
conocimientos entre la primera y ultima visita fue muy significativa.

En un reciente estudio cuasi experimental realizado con 57 nifios
asmaticos en Atenciéon Primaria®’®, también se obtuvieron buenos resultados en
cuanto a la adquisicion de conocimientos por parte de la familias que
participaron en el programa vs. los que recibian unas nociones informativas
considerada “habituales”. Aunque algunos aspectos son diferentes a los
desarrollados por nuestro programa, entendemos que tanto el contexto, como la
hipotesis de trabajo y el modelo educacional que se utiliza en esta intervencion
son analogos a los nuestros.

En esta ocasion, la evaluacion se realizaba en 3 tiempos: a la entrada en
el programa, justo al terminar y 6 meses después. Se incluyeron en la
intervencion los siguientes contenidos: habilidad para expresar preocupaciones y
necesidades, para obtener informacion y ayuda, para aprender estrategias de
control del asma, para participar en la toma de decisiones relacionadas con la
atencion del nifio, para tomar parte en el propio programa de educacion y,
finalmente, para influir en el “sistema”. Sabemos que, aunque los conocimientos
son requisitos previos para conseguir cambios conductuales, su sola adquisicion

(231377379 Qe necesitan modelos

es insuficiente para alcanzar dichos cambios
educativos que aporten a las familias habilidades para implicarse en el control
de la enfermedad®®®. Para ayudar a que los padres lleguen a obtener esta

capacidad, se considera critico el aprendizaje experimental®®.
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e Escala de adherencia

Se considera una buena praxis para mejorar el cumplimiento realizar,
ademas de revisiones regulares, una monitorizacion de los niveles de
adherencia®®".

En un reciente estudio realizado en Atencion Primaria con padres de 638
niflos con asma, cuyas edades oscilaban entre los 3 y los 15 afios, se comprob6
el extendido mal uso la medicacion prescrita. Se constatd un empleo
inapropiado de los farmacos de rescate, asi como una frecuente falta de apego a
la terapia de mantenimiento. Por otra parte, mostraron un control deficiente de la
enfermedad®®. No se tuvo en cuenta la técnica de inhalacion.

Sabemos ademas que, aunque la familia haya acordado iniciar el
tratamiento de fondo, es justo en este apartado donde mayor nimero de

(215,383-385)

incumplimientos se producen , por miedo a la medicacion o relajacion

cuando el nifio mejora.

Por todo ello se insistid en repasar con la familia el cumplimiento de la

terapia en cada visita.

Como se expone en el capitulo de Resultados (5.1.2), se obtuvo una
mejora significativa de esta adherencia. Nos planteamos si ésto es reflejo de un
buen cumplimiento real o si el nifio y la familia aprenden, de algin modo, a
“responder lo conveniente”. Entendemos que la mejoria paralela de los
resultados de salud ya comentados, es el mejor indice de la correcta toma del

tratamiento indicado.
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® En cuanto a la terapia de mantenimiento, la comparacion entre

la medicacion recomendada en la primera visita con la que se tomaba en la
ultima revision, desveld una disminucion significativa en la prescripcion de
budesonida, nedocromil y salmeterol. Estos son los farmacos mas
frecuentemente pautados.

No fue significativa la diferencia de prescripcion de fluticasona y
montelukast.

Habria que ser cautos en la interpretacion de los resultados obtenidos,
debido a los cambios acaecidos en estos afos, principalmente, la consolidacion
del wuso de fluticasona y la actualizacion de las recomendaciones
terapéuticas®'”. Estas han alentado la reduccion de los corticoides inhalados en
favor de terapias combinadas con broncodilatadores de accion prolongada y
antileucotrienos.

En cualquier caso, consideramos beneficioso el decremento significativo
de la medicacion de fondo; no sélo de budesonida, con la potencial reduccion de
sus efectos secundarios, sino también de nedocromil y salmeterol. Entendemos
que la disminucién de la medicacion de mantenimiento es también un refuerzo

para la familia®?.

e Creencias en torno al asma

No ha sido posible hacer una valoracioén “pretest-postest” de todos los
nifos participantes en el programa. En 11 casos no se encontré el cuestionario
de la asistencia a la actividad grupal; se trata de nifios que acudieron a las

primeras sesiones, donde no se habia establecido aun el sistema de registro.

198



Discusion

Para realizar el “postest” fue necesario actualizar los nimeros de
teléfono de muchos nifios, debido a los frecuentes cambios durante estos afos.
Se buscaron nimeros mas recientes, facilitados al recibir el niflo una nueva
vacuna o al historiar o vacunarse algun hermano menor. En algtn caso donde no
habia teléfono de contacto, se acudié al domicilio para realizar el cuestionario.
A pesar de estas biisquedas, no fue posible localizar a 11 nifios.

En total pues, la valoracion “pretest-postest” responde al 74.4% de los
nifios del programa, cifra que juzgamos suficiente.

Se estudiaron las respuestas a las 19 cuestiones planteadas en el Anexo
16, por parte del grupo de los nifios del Centro de Salud, antes de la
participacion en el programa (grupo “a”) y tras ésta (grupo “A”). En el apartado
de Resultados (4.1.4) se muestra la diferencia entre el grupo del Centro de Salud
antes de la intervencion (a) y después (A). En todos los casos (excepto en la
pregunta n°17 para los que habia las mismas contestaciones en uno y otro
grupo), se registréo una mejora en las respuestas tras la intervencion, si bien esta

diferencia solo fue significativa en 8 de ellas.
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6.3. ESTUDIO DE COMPARACION NO

EQUIVALENTE

6.3.1. INTRODUCCION

® Destacar en primer lugar el aspecto de la edad de los participantes. El

hecho de que los nifios que integraron el grupo B fueran mayores
significativamente que los nifios del Centro de Salud, se ha valorado como una
diferencia no deseada a priori, de cara a presentar dos grupos comparables.

La diferencia de edad entre los grupos puede ser explicable por distintos
factores, entre los que sefialamos:

- El registro de la edad de los nifios se realiz6 en etapas distintas del
seguimiento: en el caso del grupo A (Candelaria), cuando los chicos entraron en
el programa y en el caso del grupo B (Hospital), cuando se realiz6 la encuesta;
recordemos que la media de tiempo de seguimiento eran unos 4 afos (apartado
4.2.2).

- El tiempo de espera que media entre la solicitud de la consulta
hospitalaria y la valoracion del nifio. En nuestra zona, la lista de espera llega a
ser de hasta un afio.

-La creencia generalizada de que las pruebas de diagnostico
etiopatogénico son posibles a partir de los 3-4 anos de edad; ésto retrasa la
derivacion de los nifios para estudio desde la Atencion Primaria a los servicios

de Alergia y Neumologia.
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- Por tultimo, el hecho de que el programa de asma, dirigido y disefiado
desde la Atencidon Primaria, cuente entre sus objetivos el detectar y tratar
precozmente la enfermedad, decreceria la media de edad en este ambito.

Una vez conocidos los demds resultados, se ha entendido que esta
diferencia vendria a revalorizar el aprendizaje del grupo A cuyos nifios, siendo
menores, fueron capaces de realizar significativamente mejor las tareas
propuestas, como se ha mostrado con anterioridad. Otra lectura, es que los
menores estan mas vigilados por los padres y parte del “fracaso” del grupo B se
explique por el mayor nimero de adolescentes, mas independientes y dejados a

la hora de tomar la medicacion®®,

® La distribucion del género, sin embargo, no fue diferente entre los

grupos y concuerda con la expresada en la bibliografia’"'"?

, €n cuanto a
corroborar el predominio del sexo masculino entre los asmaticos, ya comentado

en el apartado correspondiente de la Introduccion..
e Se planted a priori la posible existencia de un sesgo de gravedad por

parte de los nifios valorados en el Hospital (grupo B) vs. los nifios asmaticos del
Centro de Salud (grupo A). Era posible que, en las Consultas Externas del
Hospital (Alergia y Neumologia), se estudiaran nifios que hubieran estado
ingresados o que hubieran consultado en el area de urgencias, remitiéndose
después para valoracion especializada. También los que accedieran desde la
Atencion Primaria, podian ser derivados al 2° 6 3° nivel asistencial al presentar
un asma mas grave, refractario al tratamiento indicado por su pediatra. Dicho

sesgo se desestimoé finalmente a la vista de la evaluacion del grado de asma que
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padecian los niflos. Como se muestra en los resultados, se agruparon en 3
categorias:

(356)

- Asma leve (asma episodico infrecuente y el asma leve

persistente®”) y, de otro lado,

- Asma moderado®” y asma episodico frecuente”®.

(50) (356)

- Asma grave”’ 0 asma persistente

Si bien hubo mas nifios con formas leves de asma en el grupo del Centro
de Salud y mas moderados y graves en el grupo que asistia a las Consultas
Externas, la diferencia entre los grupos respecto a la severidad del asma no fue
significativa, como se muestra en los resultados (apartado 4.2.1).

Podria sorprender a priori que en Atencién Primaria se manejen nifios
con un grado de asma analogo al de las Consultas Externas del Hospital. Puede
pensarse que, en realidad, los nifios proceden de los Centros de Salud; son sus
pediatras los que los remiten para valoracion y luego los atienden cuando
regresan de las consultas. También consideramos que muchos se remiten para
estudio, a fin de acceder a pruebas complementarias que no estan al alcance de
la Atencion Primaria; que no existe solamente un criterio de gravedad para la
solicitud de consulta hospitalaria. Comentar también que el cupo del pediatra
que se ha estudiado estd en cierta forma sesgado; algunos nifios con asma,
precisamente los mas sintomaticos o refractarios al tratamiento (la mayoria

moderados-graves), se integraron en dicho cupo de motu proprio o fueron

derivados al programa por otros pediatras.
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6.3.2. IMPACTO DE LA ENFERMEDAD

e Importancia del estudio. Limitaciones

Se trataba de valorar la repercusion de la enfermedad en la vida cotidiana
del nifio después de la intervencion, en relacion al grupo de comparacién no
equivalente.

Consideramos que es uno de los apartados mas relevantes del presente
estudio, ya que responde a la mayoria de los objetivos planteados a priori:

- Mejoria de los sintomas, tanto principales y asociados. En referencia a
los que presenta durante el dia y la noche, nimero de despertares nocturnos y
dias con molestia al levantarse.

- Reduccioén en el numero de consultas a su médico, visitas a urgencias,
crisis y hospitalizaciones.

- Normalizaciéon de su actividad: menor absentismo escolar, mayor
tolerancia al ejercicio.

No hubo diferencias significativas en funcion del tiempo de seguimiento
entre los asmaticos de las Consultas Externas del Hospital y los que asistieron al
programa.

Por otra parte, a fin de valorar la existencia de alguna intervencion que
sesgara el grupo de comparacion, se estudid si los nifios que acudian a las
Consultas del Hospital habian participado en alguna actividad educativa (como
campamentos de verano para nifios con asma, jornadas de educacion...). Solo 6

nifios habian acudido a algiin campamento; este porcentaje no fue significativo,
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por lo que el antecedente no fue tenido en cuenta especialmente para el presente
estudio.

En los apartados de Disefio, Material y Método (4.2.2), asi como en
Resultados (5.2.2), se detalla como, de forma arbitraria y siempre en ambos
grupos, se realizd un calculo de los sintomas extrapolandolos a un periodo de
tiempo comun (30 dias), a excepcion del nimero de urgencias e ingresos, para

poder hacer factible la comparacion entre ambos grupos (A y B).

e Comentario de los resultados obtenidos

Centrandonos en el analisis de los datos, se compararon las respuestas de
los nifios del Centro de Salud en la tltima revision de cada uno (grupo A) con
las de los nifios del Hospital Infantil (grupo B).

Los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas en
relacion al numero de dias con molestias al levantarse.

Sin embargo, la mayoria de los aspectos analizados muestran resultados
favorables para los nifios que participaron en el Programa de Educacion respecto
al grupo de comparacion no equivalente. Las diferencias entre ambos fueron
significativas, concretamente:

- Al estudiar el nimero de dias con sintomas.

- En cuanto al nimero de despertares nocturnos; sufrieron menos
sintomas al mes los nifios del Centro de Salud.

- El grupo A presentd menos crisis de asma que el grupo B,

significativamente.
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- En cuanto a la valoracion del absentismo escolar, se obtuvo que el
numero de dias que los nifios del grupo B faltaban al colegio por causa del asma,
era mayor que el del grupo A. Como se comentd previamente, en esta parte del
estudio hay un descenso de la muestra (N), ya que algunos nifios no estaban
escolarizados ain en razon de su edad. Por tanto no procedia la valoracion de
este item.

- En relacion al nimero de consultas no programadas por causa del
asma, destacar que en este caso se obtuvo una significacion estadistica (p) igual
a 0,000.

- Al comparar el numero de visitas a urgencias, esta vez en relacion al
ultimo afio. El valor de “p” fue igual al senalado anteriormente.

- También se obtuvieron mejores resultados respecto al numero de
ingresos hospitalarios en el ultimo afio. Sabemos que la tasa de ingresos
hospitalarios puede indicar la eficacia de un programa de manejo de asma®™®.

- No fue posible realizar un estudio sobre las diferencias en cuanto a la
intolerancia al ejercicio. Dicho pardmetro en el grupo A era solamente
valorado a su entrada en el programa, por lo que no existian registros relativos a
ella en las siguientes visitas. En las revisiones de enfermeria se valoraba el
diario de sintomas del paciente, donde éste apuntaba el numero de dias con tos
al ejercicio, como sefiala el cuestionario del Anexo 17. Sin embargo, no pudo
establecerse una relacion entre esta cifra de dias con tos (frecuencia de los
sintomas) en el grupo A y el grado de intolerancia al ejercicio (intensidad de la
limitacién), aportado por el grupo B.

Si bien el nimero de dias con molestias al levantarse no ha decrecido tras

la intervencion respecto al grupo de comparacion y la intolerancia al ejercicio no
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ha podido estudiarse, estimamos que se ha conseguido una mejora en los

resultados de salud, mediante el programa de educacion evaluado.

e Comparacion con los antecedentes bibliograficos

Como ya se apunt6 en la Introduccion, existe en la bibliografia una gran
cantidad de intervenciones para pacientes con asma. Los objetivos, disefos,
métodos y contenidos difieren de unas publicaciones a otras; también son
dispares en cuanto a las edades y al nimero de sus participantes. Entre los
trabajos que realizan una evaluacion de su experiencia, apreciamos una gran

(100.252,300.30D) * petas diferencias

variabilidad en relacion al periodo estudiado
hacen dificilmente comparables unos estudios a otros y dificultan la
extrapolacion de resultados a nuestro medio. Ademas, entre toda la literatura
disponible habria que atender especialmente a aquellas intervenciones que
contaran con un disefio adecuado, una muestra suficientemente amplia, un grupo
de comparacion...

Para posibilitar un provechoso estudio comparativo con los programas de
educacion en asma realizados con anterioridad y la extraccion de reflexiones
mas fiables, se han escogido para este apartado las publicaciones incluidas en
meta-analisis y en las revisiones de la Cochrane Library, basadas en la
evidencia. A continuacién se mencionan las que se han considerado mas
relevantes para discutir los resultados expuestos.

Los hallazgos obtenidos en nuestro estudio estarian en la linea de los

descritos en la revision de Gibson y cols.””, ya comentada en el apartado 1.4 de

la Introduccién. Los autores valoraron los resultados de intervenciones
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aleatorizadas en adultos, caracteristicas que los diferencia de nuestro disefio,
aunque en su mayoria incluian un grupo de comparacion, como en este trabajo.
Segun dicha revision, el adiestramiento en el automanejo del asma que implica
el registro del pico de flujo o de los sintomas, asociado a una revision médica
regular y la existencia de planes de actuacion escritos, mejora los resultados de
salud de los adultos con asma (nivel 1 de evidencia). Concluia con que la
educacion en el automanejo reducia los ingresos, las visitas a urgencias, las
consultas no programadas, el absentismo escolar o laboral y los sintomas
nocturnos de asma. Asi, nuestros resultados coincidirian con los obtenidos por
trabajos analizados en la revision de Gibson®”?%307309313),

A estos resultados afnadiriamos el decremento del namero de crisis y de
dias con sintomas y el hecho de estudiar una poblacion pediatrica.

Algunas  publicaciones evaluadas, incluian el registro del
PEFC¢13%319 "En nuestro caso, la mayoria de las familias anotaron en los
diarios los sintomas y en menor numero empleaban el PEF y resefiaban sus
mediciones, con lo que se ha prescindido de su estudio.

387 se analizaron 6

En una revision mas reciente de la Cochrane Library
ensayos aleatorizados y controlados, incluyendo nifios y adultos. Se valoro si las
intervenciones educativas sobre automanejo en asma, basadas en el aporte de un
plan escrito y en revisiones programadas, aumentaban la adherencia al
tratamiento y mejoraban los resultados. Se calibraban: los ingresos, las visitas a
urgencias, el uso de corticoides orales, la funcion pulmonar, el absentismo

escolar o laboral, las consultas no programadas y las infecciones del tracto

respiratorio. Los autores no consiguieron extraer conclusiones firmes al
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respecto, debido al pequefio tamafio de la muestra y a que los resultados no
fueron congruentes entre los distintos estudios.

En cuanto a programas de adiestramiento dirigidos expresamente a nifios
y adolescentes, destacamos el meta-analisis de Bernan-Bonnin y cols.®?. Estos
autores analizaron 11 estudios aleatorizados sobre intervenciones de automanejo
en asma. En ellos se median variables relacionadas con la morbilidad,
concretamente: crisis, ingresos, dias de estancia hospitalaria, absentismo y
visitas a urgencias.

Los citados estudios arrojaron resultados dispares en cuanto a mejora de
la morbilidad; en general, ésta disminuyd concretamente entre escolares y, mas
significativamente, el primer afo después de la intervencidén. A continuacion se
describen las principales caracteristicas y resultados de algunos estudios:

- Evans y cols.*® mostraron que el programa de educacién redujo las
crisis de asma en nifios de 8-11 afios, pero no influia en el absentismo.

- Este si descendia en el estudio de Hughes y cols.**®

, asi como los dias
de estancia hospitalaria. Por contra, los autores registraron mas ingresos.
Destacar que fue la Unica intervencion en la que se realizaron pruebas de
funcién pulmonar.

- Otro trabajo demostré6 un descenso significativo en las visitas a
urgencias, asi como en los dias de estancia hospitalaria®".

- McNabb(389), en su tesis, estudio 16 nifios durante 3 meses concluyendo
que tras la intervencion, se rebajaron las consultas a urgencias.

- El nimero de consultas a urgencias no experimentd cambios

significativos en la publicacién de Shields, Griffin y McNabb®®, que

incluyeron chicos de 1-18 afios pertenecientes a una minoria étnica con un status
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(390) encontraron

socioeconomico bajo. Tampoco Mitchell, Ferguson y Norwood
un menor absentismo, nimero de ingresos hospitalarios o dias de estancia en los
nifos (de 2-14 afios) que asistieron al programa de educacion.

- Otras publicaciones consideradas fueron las de Alexander y cols®",

Fireman y cols.*’>, Rubin y cols.®’? y Whitman y cols.**?.

En relacion a nuestro trabajo, destacar como puntos comunes la
valoracion de las crisis, ingresos, absentismo y visitas a urgencias, aunque los
resultados de la revision fueron menos significativos y homogéneos. Tendremos
en cuenta, como caracteristica diferenciadora, que se trata de estudios
randomizados donde se incluyen chicos de hasta 18 afos.

Segiin los autores del meta-analisis, no se pudieron realizar
estratificaciones (por resultados de salud, caracteristicas sociodemograficas,
gravedad del asma, etc.) con vistas a poder sumar los sujetos relacionados con
las diferentes variables, debido al escaso numero de trabajos incluidos. También
ellos criticaron, en general, la falta de clasificacion del asma en funcién de la

severidad. Sélo Clark y cols.®

realizaron una gradacion de los 310 nifios
participantes en virtud de su gravedad, obteniendo resultados positivos en
cuanto a reduccién de la morbilidad entre los mas sintomaticos; dichos
resultados no eran significativos si los datos se analizaban en conjunto.
Comentar que en nuestro estudio se obtuvo una mejora del conjunto de
resultados, si bien no se realizd una comparacion en virtud de la gravedad del
asma.

Finalmente, Bernard-Bonin y cols. concluyeron que los programas de

automanejo en nifios y adolescentes asmaticos tienen un impacto pequefio en

cuanto a morbilidad, probablemente por multiples factores de confusion. En

209



Evaluacion de un programa de educacion para nifios con asma

¢éstos podria influir que no todos los trabajos estudiaron los 5 parametros (crisis,
ingresos, dias de estancia hospitalaria, absentismo y visitas a urgencias) y
también la escasa muestra de publicaciones analizada, segiin los propios autores.

Respecto a otras revisiones de programas de educacion en nifios,
nuestros resultados contradirian la evidencia de que en pediatria, los programas
educativos demuestran poca influencia en la mejora de los sintomas.

Autores como Blaiss®™?

afirman que la investigaciéon en Atencion
Primaria, concretamente en cuanto a valoracion de resultados, se encuentra poco
desarrollada. Pensamos que este trabajo aporta, de forma estructurada, un

conjunto de datos que pueden servir de referencia para otros estudios.

6.3.3. TECNICA INHALATORIA

Ya se ha comentado previamente que la “obtencion de una correcta
técnica inhalatoria”, formaba parte de los objetivos de este programa. Por otra
parte, se sabe que un porcentaje muy elevado de pacientes realiza las maniobras

de inhalacion de forma incorrecta®%>*%9,

En cuanto a los resultados hallados, fueron mejores los del grupo A en
relacion a la técnica de inhalacion con MDI (con o sin cAmara espaciadora),

aunque no en todos los pasos hubo diferencias significativas.

No hubo apenas diferencias significativas al valorar la técnica de
inhalacién de polvo seco, donde solamente el paso “6”, fue realizado por el

grupo A con mas acierto.

El grupo B no realiza bien puntos fundamentales de la inhalacion con el

primer dispositivo, como se ha mostrado. Consideramos que la inhalacion de
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polvo seco es mas facil y no precisa tanto un adiestramiento; ésta puede ser una
explicacion para el hecho de que no haya practicamente diferencias entre ambos

grupos respecto a esta técnica.

La obtencion de mejoras en la técnica inhalatoria tras la intervencion era
esperable a raiz de los resultados obtenidos por otros programas educativos, si
bien en la bibliografia encontramos sobre todo iniciativas dirigidas a pacientes

adultos®*73%,

6.3.4. CONOCIMIENTOS

En el apartado 1.3 de este trabajo se comentd la importancia de la
informacion sobre aspectos fundamentales del asma, asi como la ensefianza de
técnicas y habilidades y el autocontrol®*7>*>197219) Qe trataba de transmitir
unos puntos clave, entre los que se encontraban:

- El aprendizaje de los sintomas que preconizan una crisis de asma e
identificacion de ésta, asi como de su agravamiento. Con el fin de ayudar a
tomar la actitud correcta en cada caso.

- Respecto al tratamiento farmacoldgico. Necesita una terapia doble:
antiinflamatoria y de crisis, que ha de distinguir. Hacer hincapié en el
tratamiento de base, cuyos beneficios el paciente no identifica de manera
inmediata como en el caso de la medicacién de rescate y por ello tiende a
considerarlo menos importante.

- En cuanto al asma y ejercicio; con el objetivo de que el asmatico lleve

una vida normal sin limitaciones, ya que el ejercicio es recomendable. El
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paciente debe observar ciertas normas de evitacion y, si es preciso, manejar la
medicacidn preventiva.

-Diario del asmatico. Para registro del pico de flujo (uso correcto,
conocimiento de su utilidad) o de los sintomas (con posibles desencadenantes,
medicacion usada y respuesta al tratamiento).

- Plan de autotratamiento debe incluir, entre otras cuestiones, el
tratamiento de mantenimiento y cudndo usar el B-adrenérgico de rescate.

También se aludié en la Introduccion de este trabajo a los criterios de
asma de riesgo vital en pediatria. Se citaban entre ellos la existencia de al menos
una caracteristica de la siguientes en el contexto de una crisis moderada o grave:
poca percepcion por parte de los padres de los sintomas y de la enfermedad, mal
cumplimiento del tratamiento de fondo, inicio tardio de agonistas -2 de rescate
(negativa a usarlos o mala técnica) o uso abusivo de los mismos.

En el cuestionario denominado ‘“conocimientos”, se abordan estos
aspectos y otros también practicos.

Los resultados concluyen que el grupo A, el de la intervencion, contestod
significativamente mejor que el B a las siguientes preguntas:

1. ¢, Sabe reconocer los sintomas que sugieren iniciar la medicacion

broncodilatadora?
2. { Inicia la medicacion de rescate de forma auténoma?

3. ¢ Distingue el tratamiento de control de sintomas y el de mantenimiento?
4. ; Aplica correctamente el orden de administracion de la medicacion ?
5. ( Comprueba adecuadamente el nivel de carga del inhalador?

6. , Confecciona adecuadamente el diario de sintomas y medicacion?
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Entendemos que la valoracion de la cuestion ntimero 5, puede ser
considerada mas subjetiva; se trata de una practica menos extendida o que no se
incluye explicitamente en las medidas recomendadas por la guias de manejo
anteriormente referidas.

En el caso de las demas preguntas formuladas, si estimamos que
contienen aspectos ineludibles en la educacion del asmatico y juzgamos que los
resultados obtenidos reflejan positivamente el aprendizaje de estas cuestiones
basicas por parte nuestros nifios y sus familias.

Entendemos que, en realidad, no s6lo demuestran tener conocimientos,
sino también habilidades y actitudes frente a la enfermedad. Esto es lo que se
puede traducir en menor numero de asistencia a urgencias y menor numero de
ingresos y ausencias escolares, como se ha comprobado anteriormente. Por otra
parte, las respuestas a las preguntas sobre asma inducido por el ejercicio no

arrojaron resultados significativos.

6.3.5. CREENCIAS EN TORNO AL ASMA

Se realizo, como ya se ha comentado, una comparacion de las creencias
de los nifios del CS Candelaria antes de la intervencion con las de los nifios que
acudieron al Hospital Infantil (grupo*“B”) y otra comparacidn tras permanecer en
el programa.

En el apartado 1.3 de esta tesis se apuntd que explorar las expectativas y
las dudas del paciente y su familia se considera necesario para llevar a cabo con
éxito los planes de manejo del asma.

Entendemos también que la educacion grupal desempefia un papel de

ayuda y refuerzo a la educacion individual, a la que no sustituye. Bien aplicada,
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puede favorecer el logro de objetivos educativos, creando vias de didlogo entre
los padres, motivando a unos con las experiencia de otros y modificando

(372)

conductas por imitacion Algunos autores la consideran mas coste-

efectiva®®.

Considerando los resultados obtenidos, no fueron estadisticamente
significativas las diferencias entre las respuestas de un grupo y otro, ante las
mayoria de las cuestiones planteadas:

-A qué atribuye lo que le pasa.

-, Puede influir el asma en el crecimiento?

-, Puede hacer ejercicio el nifio asmatico?

-Qu¢ efecto hace el ventolin.

-Por qué se utilizan las camaras inhaladoras.

-Qué medicamentos puede poner y quitar por su cuenta.

-Cuales no.

-La homeopatia, la acupuntura y las hierbas medicinales ;son eficaces

para el asma?

-, Tienen los medicamentos efectos perjudiciales?

-,Puede tomar el nifio solo los medicamentos; puede llevarselos al

colegio?

-¢Son peligrosos los corticoides?

El grupo del Centro de Salud antes de la intervencion (“a”), solo contestd
significativamente mejor a dos preguntas (“Para qué deben realizarse las
pruebas de la alergia™y “por qué se prefiere usar el medicamento inhalado™).

El grupo del Hospital Infantil (“B”) respondié mejor a 6 de ellas (“;Se

hereda el asma?, ;El ventolin es peligroso; le hace adicto; “le ataca al corazéon”?,
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(Es culpa de alguien que su hijo tenga asma?, ;Es lo mismo asma y alergia?,
(Debe vacunarse el niflo para prevenir la gripe? Y qué debe hacerse ante un
catarro”).

Es cierto que en este estudio el grupo “a” presentd un alto indice de
abstinencia a la hora de contestar; la media de nifios y padres que respondieron
no llegd al 60% de los incluidos en el programa. Puede entenderse que, justo
tras la proyeccion del video, los nifios y padres que participaban por primera vez
en el programa, se sintieran algo cohibidos. Podria valorarse cierto sesgo del
observador (en este caso el pediatra y el enfermero, a los que ya conocian desde
luego).

En el caso del grupo B, fueron encuestados separadamente por una sola
persona.

Sin embargo, el grupo que participo en el programa, tras la intervencion
(A), contesto significativamente mejor a la mayoria de las preguntas y la media
de familias que respondian ascendid a mas del 80%, reflejando un mayor
conocimiento y confianza en si mismos.

Concretamente el grupo A mostrd un acierto significativamente mayor
ante las siguientes cuestiones:

- .Se hereda el asma?

- Para qué deben realizarse las "pruebas de la alergia”

- (Puede influir el asma en el crecimiento?

- ; Tienen los medicamentos efectos perjudiciales?

- (Puede tomar el nifio solo los medicamentos; puede llevarselos al

colegio?

- Por qué se prefiere usar el medicamento inhalado (...)
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- . El ventolin es peligroso; le hace adicto; “le ataca al corazoén™?

- Por qué se utilizan las camaras inhaladoras

- Qué medicamentos puede poner y quitar por su cuenta

- ;Son peligrosos los corticoides?

- La homeopatia, la acupuntura y las hierbas medicinales ;son eficaces?

- (| Debe vacunarse el niflo para prevenir la gripe?

- Y qué debe hacerse ante un catarro.

Las 6 preguntas restantes (Anexo 16), no fueron significativamente
mejor respondidas por ningin grupo y en ningiin momento el grupo B respondi6
mejor.

Valoramos que los resultados obtenidos, cumplen parte de los objetivos
planteados en el apartado 2, en el que se proponia como meta “la disminucion de

los posibles miedos y prejuicios respecto al asma”.

6.3.6. SUPUESTOS PRACTICOS

Seglin los resultados, las situaciones practicas propuestas fueron
significativamente mejor contestadas por el grupo del Centro de Salud tras la
intervencion, en el caso de las cuestiones A.1, A.2 y A.3 (referidas al manejo del

asma inducida por ejercicio), asi como las de B.2 y B.3 (relativas a infecciones).

No fueron significativas las respuestas a las preguntas restantes. Entre
ellas, las del apartado C (C.1 y C.2), que trataban el reconocimiento y la actitud
ante una crisis de asma. Esperdbamos obtener mejores resultados en este

aspecto, por parte de los nifios del Centro de Salud.
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Sin embargo, en una valoraciéon global de la puntuacion obtenida, el
grupo sometido a la intervencion educativa muestra a priori un mejor manejo de
situaciones frecuentes a las que se enfrenta un asmatico. Entendemos que estos
resultados estan en la linea de los obtenidos en la publicaciéon de McCarthy,

Hansen, Herbert y cols.?’®

, ya comentada en el apartado 6.2.2.

Como se sefiald en la seccion de Asma y Educacion Sanitaria de este
trabajo (1.3), se entiende que los pacientes deben desarrollar su propio repertorio
de conductas eficaces. Se trataba de seguir un proceso de toma de decisiones

(207). EStO

que les permita cambiar o ajustar las estrategias a las necesidades
formaba parte de los objetivos planteados al iniciar el programa en el sentido de:
“adquirir habilidades en cuanto a toma de decisiones acertadas en ciertos

supuestos practicos y conocimientos respecto a la enfermedad; disminucion de

los posibles miedos y prejuicios”.

6.4. APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE

LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL AREA DE SALUD

La ejecucion de un programa de educacién en asma ha sido una
experiencia novedosa en nuestro ambito. Entendemos que a partir de este
estudio se ha obtenido:

¢ Una prueba objetiva de la eficacia del Programa del Nifio Asmatico.

Una vez demostrada dicha eficacia, el programa podria ser aplicado en

otros centros. A través del procedimiento que se indica en el apartado niimero 4
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de este trabajo, referente al Disefio, Material y Métodos empleados, nuestra
experiencia seria reproducible por otros profesionales interesados.

e [a constatacion de que la educacion sanitaria es realmente posible y
util en nuestro medio. Ya se ha comentado en el apartado de Introduccion (1.5.)
que era preciso abordar la atencion integral del nifio con asma desde el medio
donde ejercemos, adaptando la intervencion a las propias caracteristicas
socioculturales, que son determinantes en la educacion para la salud. Se han
validado en nuestro entorno las lineas generales de educacion que se aconsejan
en la actualidad y hemos determinado algunas caracteristicas ideales de un
programa de educacién para este medio.

e Un antecedente de interés para el abordaje educativo en la
patologia respiratoria créonica en Atencion Primaria, también aplicable al
adulto.

Las enfermedades respiratorias representan un importante problema de
salud publica, pues conllevan una elevada morbimortalidad. Las mas prevalentes
y con mayores implicaciones sociosanitarias y econdmicas son el asma y la
EPOC. Aunque presentan evidentes diferencias desde una Optica fisiopatologica,
en relacion a factores de riesgo, respuesta al tratamiento y prondstico, es cierto
que también comparten algunas similitudes. Algunas de ellas se sefialan a
continuacion**”:

- Alta prevalencia. Ya hemos comentado ampliamente la del asma. La de

(401), se encuentra en el 9.1%

la EPOC en Espaiia segiin Sobradillo y cols.
para edades comprendidas entre los 40 y 69 afios y afecta hasta el 23%
de los varones entre 60-69 afios.

- Motivo de consulta importante.
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- Definicién poco clara.

- Cronicidad.

- Obstruccion de las vias aéreas.

- Necesidad de pruebas funcionales para el diagnostico, control,

valoracion e incluso pronostico.

- La mayoria de los pacientes son tratados con los mismos farmacos.

- Utilizacion de la via inhalada para la administraciéon de los

medicamentos.

- Algunos pacientes presentan las dos enfermedades; se sospecha que

aproximadamente un 10%.

- Alto coste, sobre todo indirecto.

Teniendo en cuenta todo esto, podemos plantear la educacion del
enfermo respiratorio cronico a partir de objetivos conjuntos desde nuestro nivel
asistencial.

Esta iniciativa ha sido abordada con anterioridad por especialistas en
neumologia y las metas y contenidos, detallados con nitidez. Asi, la educacion
del paciente respiratorio cronico tiene como objetivo que éste adquiera la
informacion y las habilidades necesarias para el autocuidado, mejorar el
cumplimiento del tratamiento, conseguir el autocontrol de la enfermedad, con la
consiguiente disminucion de la morbimortalidad, mejora de la calidad de vida y
reduccion de los costes sanitarios“%?.

A continuacidn se reproducen las habilidades basicas que para Patridge y
Hill (2000) debe conocer un paciente asmatico y que pueden aplicarse a otros

pacientes respiratorios cronicos:
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- Conocer que su enfermedad es cronica, que necesita un tratamiento a

largo plazo, aunque no tenga molestias.

- Conocer la diferencia entre broncodilatacion e inflamacién y entre los

medicamentos broncodilatadores y antiinflamatorios.

- Reconocer los sintomas de su enfermedad.

- Seguimiento del tratamiento prescrito.

- Uso correcto de la técnica (MDI, camaras espaciadoras).

- Identificar los factores desencadenantes y saber evitarlos.

- Monitorizar los sintomas y la medicion del FEM.

- Reconocer los sintomas y signos de las exacerbaciones.

- Plan de actuacion en estos casos.

- Participacion activa en el control y tratamiento de su enfermedad.

- Conocimiento de los recursos sanitarios y su uso apropiado segun las

diferentes situaciones.

Entendemos que ambas entidades, asma y EPOC, exigen un
planteamiento mas amplio del que tienen actualmente en Atencion Primaria.
Pediatras, médicos de familia y enfermeros podrian aunar esfuerzos para atender
esta patologia de forma mas adecuada en nuestro medio, contando con el apoyo
de los especialistas del segundo nivel: neumoélogos y alergdlogos. Mediante un
adecuado protocolo de seguimiento, podria llevarse a cabo una atencion
especifica de estos pacientes, como la que ya se realiza en nuestros Centros de

Salud para otros enfermos cronicos como diabéticos e hipertensos.
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7. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos y la discusion expuesta previamente, se

derivan las siguientes conclusiones:

1. Los nifios que han participado en el programa de educacion y
automanejo del asma han mejorado de forma estadisticamente
significativa respecto a si mismos antes de la intervencion y en

relacion a niflos que no asistieron al programa.

2. Esta mejora ha consistido en una serie de logros en resultados de
salud como: el decremento en el nimero de dias con sintomas en
cualquier momento de la jornada, de despertares nocturnos, de
consultas no programadas al pediatra de Atencién Primaria,
disminucién del nimero de exacerbaciones o crisis de asma y de

visitas a urgencias, asi como una disminucion del absentismo escolar.

3. En los nifos intervenidos se objetivd un menor nimero de ingresos
hospitalarios, al compararlos con los que solo recibian una atencion

médica estandar.
4. Tras su asistencia al programa, los nifios presentaron menos dias con

sintomas al levantarse, precisaron menos dosis de broncodilatadores

y aumento su adherencia al plan terapéutico.
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El grupo de asmaticos y sus familias participantes en el programa,
presentaron significativamente una mejor técnica de inhalacion al

usar el dispositivo MDI con o sin cdmara espaciadora.

El grupo intervenido de niflos con asma, mostr6 un mejor
conocimiento de aspectos teodricos respecto al manejo de la
medicacion antiinflamatoria y broncodilatadora. También tomaron
decisiones mas adecuadas en relacion al asma inducido por el

ejercicio y al tratamiento de los sintomas de asma.

Estos nifos y sus familias demostraron conocer mas sobre la
enfermedad, con menos prejuicios y creencias erroneas en torno a
ella tras la intervencion y frente al grupo de niflos que no participd en

el programa de educacion y automanejo.

Hemos observado una relacion significativa entre el riesgo social y el

abandono del programa de educacion.
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8. RESUMEN

Introduccion. El asma es especialmente relevante por su prevalencia,
morbimortalidad y por los costes socio-econdmicos que conlleva. Hoy se
entiende que la educacion del paciente es uno de los pilares fundamentales para
el control de la enfermedad. En el C.S. Candelaria se desarrollo un programa de
educacion para nifios con asma basado en el autocontrol, inspirado en las
recomendaciones vigentes. Objetivos. Valorar la eficacia del programa; estudiar
si los 85 chicos que participaron, mejoraron significativamente respecto a su
situacion previa y al compararlos con un grupo de 87 asmaticos que recibian una
atencion médica estandar. Disefio. Estudio cuasi experimental “antes-después”,
con grupo de comparacion no equivalente. Resultados. Tras la intervencion, los
niflos presentaron una disminucion de los siguientes parametros: dias con
sintomas, tos al hacer ejercicio, molestias al levantarse, despertares nocturnos,
consultas no programadas, crisis, visitas a urgencias, absentismo escolar y uso
de broncodilatadores. Mejoraron la técnica inhalatoria y la adherencia al
tratamiento. Hubo una relacion significativa entre el riesgo social y el abandono
del programa. Al compararlos con el grupo no intervenido, se observé un menor
numero de: dias con sintomas, despertares nocturnos, consultas no programadas,
crisis, urgencias, dias de absentismo e ingresos. Los nifios del programa
mostraron una técnica inhalatoria mas correcta, un mejor conocimiento de la
enfermedad y del uso de la medicaciéon. Conclusiones. El programa de
educacion y automanejo ha supuesto una mejora significativa de los nifios
participantes, respecto a su situacion previa y en relacion a otros nifios con asma
no intervenidos. Es necesario buscar estrategias para atender mejor a los chicos

de riesgo.
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