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Resumen

El asma es una enfermedad crénica compleja, con una gran variabilidad y que tiene un
enorme impacto, no solo en los pacientes afectados y sus familias, sino también en la socie-
dad en general.

La prevalencia de asma en la infancia es elevada, afecta alrededor del 10% de la pobla-
cién infantil y adolescente, siendo en nuestro medio la patologia crénica que consume un
mayor niimero de recursos y tiempo en la Atencidn Primaria pedidtrica.

El manejo adecuado del asma implica que se realice un diagndstico correcto, se evaliie
la gravedad y se prescriba el tratamiento indicado. Un componente esencial en el trata-
miento del asma infantil es la educacién terapéutica, en la que el paciente y su familia han
de ser formados y educados, con la finalidad de conseguir un buen control de la enferme-
dad y mejorar la calidad de vida.

Para que los programas educativos sean efectivos, es necesaria una adecuada forma-
cién de los profesionales de la salud, siendo importante una buena comunicacion y relacion
entre sanitarios y pacientes para conseguir que estos entiendan la enfermedad y su trata-
miento, y mejoren la adherencia.

En este seminario se van a presentar una serie de casos clinicos para desarrollar diversos
contenidos diagndsticos, terapéuticos y educativos del asma infantil.

Palabras clave: Asma. Educacidn. Nifio. Adolescente.

Keys of education in asthma: interactive cases report

Abstract

Asthma is a chronic complex disease, with a great variability and a big impact, not only
in the affected patients and their families, but also in general society.

The prevalence of childhood asthma is high, it affects about 10% of the children and
adolescents, and it is the chronic condition that consumes more resources and time in pe-
diatric primary care in our population.
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Los autores declaran no presentar conflictos de intereses en relacién con la preparacion y publicacién de este articulo.
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The correct asthma management implies that a proper diagnosis is made, that the se-
riousness of the condition has been evaluated and that the appropriate treatment has been
prescribed. Therapeutic education is an essential component in the treatment of childhood
asthma in which the patient and his family have to be trained and educated, in order to
achieve a good control of the disease and improve the quality of life.

In order that educational programs are effective it is necessary the adequate training of
health professionals, being important an adequate communication and relationship betwe-
en them and the patients so that they understand the disease, its treatment and they impro-
ve the adherence to treatment.

This seminar will present a series of clinical cases to approach various diagnostic, thera-
peutic and educational contents of childhood asthma.

Key words: Asthma. Education. Child. Adolescent.

Introduccion Educacion terapéutica del paciente
El pediatra de Atencion Primaria  asmatico
(AP) es, por sus caracteristicas de ac- La intervencion educativa tiene dos

cesibilidad y de relacion con la familia ~ grandes objetivos generales: mejorar la
y el nifio, el primer escal6n en el diag-  calidad de vida del nifio-adolescente y
ndstico, el tratamiento y el control del ~ de su familia, hasta conseguir que ten-
asma. gan una vida como la de cualquier nifio

Las guias de practica clinica y proto-  sin asma; y conseguir el autocontrol, ba-
colos™ establecen el papel de la educa- o la supervision del pediatra-educador™.

cion terapéutica (ET) como el elemento Los resultados mas evidentes de la ET
clave para el manejo y control del as-  se obtienen en pacientes con asma mo-
ma. Los programas educativos son Uti- ~ derado-grave, y son mas eficaces cuan-
les para disminuir la morbimortalidad y ~ do se realizan poco después del diag-
la demanda asistencial™™. nostico™®®.
Tanto los profesionales sanitarios co-
mo los pacientes y sus familias han de ¢A quién se debe educar?
ser formados y educados, para conse- La ET del paciente asmético y su fa-
guir un buen control de la enfermedad milia es un proceso continuo, dindmico
y mejorar su calidad de vida®. y adaptado que va a permitir conseguir
Se van a abordar distintos aspectos  cambios en las actitudes y conductas
del asma infantil a través de casos clini-  del paciente y su familia™.
cos, y se hara especial énfasis en la edu- Para que los programas educativos
cacion sanitaria. sean efectivos, es necesaria una ade-
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cuada formacién de los Profesionales
Sanitarios, siendo importante una bue-
na comunicacion y relacion con los pa-
cientes para conseguir que entiendan el
asma y su tratamiento, y mejoren la ad-
herencia™.

¢Quién debe educar?

Todos los profesionales sanitarios en-
cargados de la asistencia a nifios con as-
ma deben participar en el proceso edu-
cativo. La AP es el nivel de asistencia
més adecuado, por ser un entorno de
confianza para la familia, de gran acce-
sibilidad y que cumple el criterio de asis-
tencia integral y continuada al nifio. Por
tanto, los pediatras y enfermeros de AP
deben desempefiar un papel funda-
mental en la ET'*"®, aunque existan una
serie de dificultades™ (tabla 1).

¢En qué consiste la educacion

en asma?

Hay que destacar que educar no es
informar, la informacion es necesaria
pero no suficiente. Nuestro objetivo es
que el nifio y su familia adquieran las
habilidades y actitudes necesarias para
el control del asma™.

La ET sera escalonada (tabla 2), desde
los conocimientos y habilidades basicos
hasta el autocontrol, si es posible™.
Ademaés, serd continuada, progresiva y
adaptada a la capacidad de cada nifio y
su familia.

Los conocimientos que hay que ense-
fiar para que el paciente y su familia com-
prendan el diagndstico de la enfermedad,
la necesidad de exploraciones comple-
mentarias y las actuaciones terapéuticas
son los que se detallan a continuacion.

Tabla 1. Dificultades para educar en el asma infantil desde las consultas de Pediatria de Atencion Primaria™

1. Dificultades del educador

e Falta de tiempo: las consultas a demanda en ninglin caso pueden ser el lugar idéneo para realizar

esta actividad

e Falta de conocimientos sobre el 6ptimo manejo del asma y los beneficios de la educacién
e Falta de conocimientos en las técnicas de la educacién y comunicacion

2. Dificultades por parte del nifio y su familia
* Falta de aceptacion de la enfermedad
e Rechazo del paciente al sistema

e Falsas expectativas: espera de curas milagrosas

* Mitos e ideas preconcebidas. Miedos

* Bajo nivel sociocultural, etnia o raza que supongan un inadecuado soporte social, pobre calidad

de cuidados

e Factores emocionales como ansiedad, depresion, y otros problemas y enfermedades

Fuente: Dominguez Aurrecoechea B. Educacion para la salud en el asma infantil. Mesa redonda, 2.° Foro de
Pediatria de Atencion Primaria en Extremadura. Marzo 2001.
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Conocimiento sobre aspectos basicos

del asma

— Analizar los conocimientos previos
de la familia sobre la enfermedad:
ihay alguien en la familia con as-
ma? ¢Conoce los inhaladores y las

camaras?

Reconocer el asma como inflama-

cion cronica de las vias respirato-
rias, y analizar el concepto de hipe-
rreactividad y broncoconstriccion
(apoyo visual con modelos o grafi-
cos)”* (figura 1). Se explicard que
el asma es una enfermedad infla-

Tabla 2. Propuesta de escalones educativos®

Conocimiento de Tratamiento
laenfermedad  [Prevencion farmacolégico Autocontrol
Primer escalon:  |Comprension Medidas generales|Técnica del inhalador |Reconocimiento
control médico  |del diagnostico  |para evitar de uso de sintomas
del asma de asma desencadenantes
Conocimiento Evitacion
bésico delasma  |del tabaco
Identificarlo
como enfermedad
crénica susceptible
de ser manejada
Segundo escalon:|Conocer la Identificar Técnica de inhalacién | Manejo de FEM en
control diferenciaentre  |desencadenantes |Conocer otros consulta
compartido broncoconstricion |especificos inhaladores Inicio precoz de
del asma: e inflamacién Adoptar medidas |Consensuar itinerarios | tratamiento de crisis
médico-familia  [Reconocer los de evitacién terapéuticos en domicilio
sintomas de asma Diferenciar entre Participacion en la
farmacos aliviadores |toma de decisiones
y controladores
Tercer escalén:  [Relacionar la Adecuado control |Los anteriores y evitar | Actuacién ante la crisis
autocontrol guia- |fisiopatologia del |medioambiental |el deterioro de la y valorar la respuesta
do y control por  [asma con sus funcién pulmonar al tratamiento segtin
la familia signos y sintomas plan de accién
Conocer el Manejo de FEM
pronostico en domicilio y diario
probable de sintomas
de suasma Toma de decisiones
auténomas incluso
ante situaciones

nuevas e imprevistas
Estilos de vida positivos
respecto al asma

Fuente: Diaz Vidzquez CA. Fases del control-autocontrol del asma. Modificada de Educacién sanitaria a padres y nifios
con asma. FMC. 1999,6:611-23.
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matoria cronica de las vias aéreas,
en cuya patogenia intervienen di-
versas células y mediadores de la
inflamacion, condicionada en parte
por factores genéticos y que cursa
con hiperrespuesta bronquial y una
obstruccion variable al flujo aéreo,
total o parcialmente reversible, ya
sea espontaneamente o por la ac-
cion farmacolodgica’. Clinicamente,
se caracteriza por episodios recu-
rrentes de sibilancias, disnea, tos y
opresion tordacica.

A nivel préctico, la definicion mas
util, especialmente en el grupo del
lactante y preescolar, es la del Il
Consenso Internacional Pediatri-
co”: “Sibilancias recurrentes y/o
tos persistente en una situacion en

la que el asma es probable y se
han descartado otras enfermeda-
des menos frecuentes”.

Es recomendable proporcionar un
documento impreso con la infor-
macién sobre el asma (www.ae
pap.org/avalpap/informacion_sa
nitaria_asma.pdf)

Ensefiar cudles son los sintomas de
asma: tos, sibilancias (“pitos"),
disnea (dificultad para respirar),
dolor u opresion tordcica.

Ensefar a identificar las crisis, y a
reconocer sintomas de gravedad
(disnea intensa, cianosis, dificultad
para hablar o caminar...). Saber
identificar una crisis de asma es
uno de los aspectos méas importan-
tes en el manejo del asma. Cuanto

Figura 1. Modelos*"#.

BRONQUIO
CON ASMA SANO

-

BRONQUIO

GEMA

INFLAMADO  OSBTRUIDO

A Lora

C Diaz
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Conocimientos basicos sobre
prevencion
- Explicar qué factores ambientales

mas precozmente se trate una rea-
gudizacion mejor sera el prondsti-

co de la misma y, probablemente,

de la enfermedad en general®. Se
recomienda dar proporcionar un
documento impreso con la infor-
macién sobre la crisis de asma
(www.aepap.org/avalpap/crisis_
asma_hoja1.pdf).

Ensefiar a reconocer los sintomas
compatibles con asma por el ejer-
cicio o de esfuerzo. Estos sintomas
son aparicién de sibilantes, jadeo
intenso, cansancio prematuro o tos
intensa tras o durante la realiza-
cién de un ejercicio fisico que de-
termine un esfuerzo continuo (co-
rrer, subir escaleras, etc.). Aunque
la actividad deportiva puede pro-
vocar broncoespasmo, no debe
contraindicarse y debe ser conside-
rada como altamente recomenda-
ble”. Es importante reconocer los
sintomas relacionados con el bron-
coespasmo inducido por el ejerci-
cio sin confundirlos con la baja for-
ma fisica.

Saber analizar la coincidencia de la
aparicion de sintomas con factores
desencadenantes (aumento de
polinizacién, cambio de domicilio,
contacto con animales, infeccio-
nes...).
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pueden desencadenar o agravar el
asma y como evitarlos. La mejor ET
es la prevencion y, por tanto, ense-
fiar al paciente y a su familia cuéles
son los desencadenantes mas fre-
cuentes de una crisis para poder
evitarlas en la medida de lo posible.
Se debe insistir en que la exposicién
al humo del tabaco siempre empe-
ora los sintomas de asma y se acon-
sejara evitar la exposicién a irritan-
tes ambientales (humos, pinturas,
productos de limpieza...). En el ca-
so de que se haya demostrado la
implicacion de un alérgeno, se de-
ben recomendar las correspondien-
tes medidas de evitacion (www.ge
masma.com/descargas/GEMA
2003/GEMA%20pacientes.pdf,
www.alergiland.com).

Explicar medidas preventivas para
evitar el asma inducido por ejercicio.
Se recomendara evitar ambientes
excesivamente frios y con elevada
concentracion alergénica, procuran-
do practicar deportes poco asmoge-
nos (natacion en espacios abier-
tos...), realizar un calentamiento
previo adecuado, adaptandose al
gjercicio progresivamente®”.
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Conocimiento sobre el tratamiento
farmacolégico

Debemos explicar para qué sirven
los broncodilatadores y los antiinfla-
matorios y cudles son sus diferencias,
asi como los posibles efectos secunda-

rios.

Informacion sobre el tratamiento

farmacolégico en la crisis de asma

El objetivo del tratamiento de la crisis
de asma es aliviar la obstruccion al flujo
aéreo y la hipoxemia tan pronto como
sea posible, y planificar la prevencién de
futuros episodios®.

El nifio y su familia deben saber para
qué sirven los broncodilatadores (de
rescate) y conocer sus efectos secunda-
rios. Se informard que son los medica-
mentos que van a aliviar rdpidamente
en el momento en que se encuentre mal
(con tos y/o con pitos). Hay que expli-
car el concepto de medicacion a de-
manda o de rescate frente al tratamien-
to continuado usando, por ejemplo, el
modelo de tres tubos™.

Los profesionales sanitarios tenemos
varias escalas para valorar la gravedad
de la crisis de asma. El Pulmonary Sco-
re”, recomendado en el consenso infan-
til de asma, es sencillo y aplicable en to-
das las edades, valora signos clinicos y
la saturacién de oxigeno.
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Ademaés de los signos clinicos, es im-
portante considerar si el paciente ha pre-
cisado corticoides orales en crisis previas,
el tiempo de evolucion de la crisis (cuanto
mayor sea el tiempo de evolucién, peor
serd la respuesta al tratamiento), medica-
cion recibida, duracion del tratamiento
previo con un P,adrenérgico de accién
corta y valorar si hay antecedentes de
riesgo para tener una crisis grave.

En el tratamiento de la crisis de asma
se recomienda el uso de agonistas
B,adrenérgicos inhalados de accion cor-
ta de forma precoz y repetida (dosis se-
gun la gravedad de la crisis). En las crisis
moderadas-graves: asociar oxigeno
(para conseguir una saturacion = 95%),
bromuro de ipratropio® y corticoides
sistémicos de forma precoz”.

Tras la crisis, habra que revisar el trata-
miento preventivo o instaurarlo si no exis-
te, asegurarse de la cumplimentacion y de
que la técnica de inhalacién es correcta,
asi como repasar los posibles desencade-
nantes. Es obligatorio revisar el plan de ac-
cion; en caso de no tenerlo, es el momen-
to de hacerlo junto con el paciente”.

Informacion sobre el tratamiento

farmacoldgico de mantenimiento

El nifio y su familia han de saber para
qué sirven los antiinflamatorios (modifi-
cadores) usando el modelo de tres tu-
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bos*. Se informara de que se deben to-
mar a diario, sin interrupcion.

Desde el punto de vista de los profe-
sionales sanitarios, segun la gravedad
del asma se hard un ajuste de la medica-
cion, siguiendo una estrategia de esca-
lonamiento’® (tabla 3). Es muy importan-
te insistir en la necesidad de no
suspender el tratamiento de manteni-
miento, y de actuar precozmente ante
una crisis.

Ensefianza en el
manejo de inhaladores

En el tratamiento del asma, la via in-
halatoria es la de eleccién para adminis-

trar broncodilatadores y glucocorticoi-
des, con independencia de la edad y de

la situacion clinica. Mediante esta via, se
consigue una accion mas rapida y direc-
ta sobre el érgano diana, lo que permite
utilizar dosis méas bajas de farmaco y
disminuye la incidencia de efectos ad-
versos sistémicos.

Se ha demostrado que la ET del nifio y
su familia en el uso correcto de estos
dispositivos puede corregir las técnicas
inadecuadas. Por tanto, se deben pres-
cribir los inhaladores después de que el
paciente y la familia hayan sido entre-
nados y comprobemos que realizan la
técnica correctamente.

- Es imprescindible que los padres

y nifios (segun la edad) conozcan
y dominen el manejo de la técnica
inhalatoria.

Tabla 3. Tratamiento de mantenimiento®

En pacientes mayores de cinco afios de edad, se debe introducir un corticoide inhalado en caso de:
e Exacerbaciones (crisis de asma) en los dos Ultimos afios.

* Empleo de inhaladores beta-2-agonistas tres veces a la semana o més.

e Sintomas tres o més veces a la semana, o un despertar nocturno a la semana.

En menores de cinco afios de edad se introducird el corticoide inhalado en los siguientes casos:

e Lactantes y nifios pequefios que han tenido tres 0 mas episodios de sibilancias en el ltimo afio,
que han tenido més de una noche a la semana con afectacién del suefio y que tienen alto riesgo
de desarrollar asma persistente por presentar un IPA positivo.

e Lactantes y nifios pequefios que de forma constante requieren tratamiento por sintomas de asma

mas de dos veces por semana.

e Lactantes y nifios pequefios con exacerbaciones graves (que requieren beta-2-agonistas de accion
rapida inhalado con una frecuencia mayor de cada cuatro horas en 24 horas) que se repiten en

menos de seis semanas.

Los pacientes con asma leve intermitente y alta utilizacién de beta-2-agonistas de accion corta inha-
lados deben ser revisados en su plan de manejo del asma y se considerard la introduccién de medi-

cacion preventiva.

IPA: indice predictivo de asma.
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El sistema de inhalacion ha de ser
elegido en funcion de la edad, so-
bre todo en los primeros afios (cé-
maras de inhalacién con mascarilla
facial o sin ella), y de las preferen-
cias y aptitudes del nifio en edades
posteriores, de comin acuerdo
con ély su familia.

Es importante recordar ir modifi-
cando el dispositivo con la
edad"”*: inhalador presurizado
con cdmara y mascarilla facial en
menores de cuatro afos, inhalador
presurizado con cdmara espaciado-
ra con mascarilla facial o sin ella en-
tre los cuatro y los seis afios, e in-
halador de polvo seco o inhalador
presurizado con cdmara espaciado-
ra en nifios mayores de seis afios.
Es recomendable dar la opcién de
elegir el sistema ya que, en térmi-
nos educativos, supone un valor
afadido al aumentar la confianza,
la motivacién y la efectividad. Re-
sulta conveniente simplificar al
maximo y, si es posible, utilizar el
mismo sistema para la medicacion
antiinflamatoria y la broncodilata-
dora, con el fin de disminuir al ma-
ximo los errores atribuibles a la
técnica.

Se debe mostrar la técnica inha-
latoria y los diferentes dispositi-
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vos con envases placebo, ense-
fidndola, comprobando su reali-
zacion y corrigiendo los posibles
errores. Es importante proporcio-
nar un documento impreso, con
explicaciones y dibujos de la téc-
nica (www.gemasma.com/des
cargas/GEMA2003/GEMA %20
pacientes.pdf).

Comprobar la técnica inhalatoria
en todas las visitas. La prescrip-
cién de cualquier sistema de inha-
lacion debe hacerse solamente
después de que el nifio y su fami-
lia demuestren que realizan la téc-
nica correctamente. Se recomien-
da reevaluar la técnica inhalatoria
en cada visita de control.

Autocontrol del asma

El autocontrol permite al nifio mayor
y a la familia tomar decisiones auténo-
mas basadas en la informacion y educa-

cion progresivas.

Para conseguirlo se debe entregar a los
pacientes un plan de accién por escrito,
personalizado, explicado de forma com-
prensible, basado en el reconocimiento
de sintomas mediante su registro diario
(www.aepap.org/avalpap/registro_dia
rio_sintomas.pdf) y, en casos selecciona-
dos (malos perceptores de sintomas, as-
ma mal controlado, etc.), combinados
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con medicién del pico-flujo®'; con las me-
didas terapéuticas que deben adoptarse
y cuando solicitar ayuda médica" "
(www.aepap.org/avalpap/crisis_asma_
hoja1.pdf, www.aepap.org/avalpap/cri
sis_asma_hoja2.pdf).

Calidad de vida

En cada consulta debe valorarse la cali-
dad de vida del paciente y su familia, rea-
lizando una serie de preguntas referidas
a las dltimas cuatro semanas® (tabla 4):
¢ha tosido, ha tenido pitos o le ha costa-
do respirar durante el dia o la noche, o al

hacer ejercicio o al reir?, ;ha acudido a
Urgencias o ha estado ingresado?

Recordar estimular la practica de ejer-
cicio fisico y recomendar hébitos de vida
positivos en relacion con el asma.

Conclusiones

Los profesionales sanitarios, los pa-
cientes y sus familias deben ser educa-
dos en asma.

La educacion terapéutica debe ser es-
calonada y adaptada a cada familia.

El plan educativo debe evaluarse de
forma periédica para comprobar los re-
sultados obtenidos y valorar las nuevas
necesidades en la progresién de conoci-
mientos y habilidades de la familia y el
nifio.

Tabla 4. Cuestionario Control del asma en nifios (CAN)?

1. Durante las Gltimas cuatro semanas, ¢con qué frecuencia ha tosido durante el dia en ausencia de

resfriados/constipados?

4e Mas de una vez al dia.

3e Una vez al dia.

2¢ De tres a seis veces a la semana.
1 Una o dos veces a la semana.
Oe Nunca.

2. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢con qué frecuencia ha tosido durante la noche en ausencia

de resfriados/constipados?

4e Mas de una vez cada noche.

3e Una vez cada noche.

2e De tres a seis veces a la semana.
1e Una o dos veces a la semana.
Oe Nunca.

3. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ con qué frecuencia ha tenido pitidos o silbidos durante el dia?

4e Mas de una vez al dia.

3¢ Una vez al dia.

2e De tres a seis veces a la semana.
1e Una o dos veces a la semana.
Oe Nunca.

Contintia ==
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Contintia ==

4. Durante las Gltimas cuatro semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido pitidos o silbidos durante la
noche?

4e Mas de una vez cada noche.

3 Una vez cada noche.

2e De tres a seis veces a la semana.

1e Una o dos veces a la semana.

Oe Nunca.

5. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢con qué frecuencia le ha costado respirar durante el dia?
4e Mas de una vez al dia.

3e Una vez al dia.

2¢ De tres a seis veces a la semana.

1e Una o 2 veces a la semana.

Oe Nunca.

6. Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢con qué frecuencia le ha costado respirar durante la noche?
4e Mas de una vez cada noche.

3 Una vez cada noche.

2¢ De tres a seis veces a la semana.

1e Una 6 dos veces a la semana.

Oe Nunca.

7. Cuando el nifio hace ejercicio (juega, corre...) o rie a carcajadas ¢tiene tos o pitos/silbidos?
4e Siempre.

3¢ Casi siempre.

2e A veces.

1e Casi nunca.

Oe Nunca.

8. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ cudntas veces ha tenido que ir a Urgencias debido al asma?
4e Mas de tres veces.

3¢ Tres veces.

2¢ Dos veces.

1e Una vez.

Oe Ninguna vez.

9. Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ cuantas veces han ingresado en el hospital al nifio debido al
asma?

4e Mas de tres veces.

3e Tres veces.

2¢ Dos veces.

1e Una vez.

Oe Ninguna vez.

Consta de nueve preguntas que se puntian de 0 a 4. Puntuacién mdxima 36, minima O. Interpretacion: 0-7
puntos: el asma estd bien controlada; 8-36 puntos: puede que el asma no esté bien controlada. Mayor puntua-
cién implica peor grado de control.

Fuente: Vila JR y cols. Punto de corte que discrimina el nivel de control del asma en el cuestionario del “control
del asma en nifios” (CAN). An Pediatr (Barc). 2007:66(Supl 2):576-7.
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