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RESUMEN

Estudio prospectivo realizado con el objetivo de
medir el impacto que, sobre la función pulmonar y la
morbilidad , tiene a los dos años la implantación de un
programa educativo de autocontrol, en el asma bron-
quial persistente del adulto, que incluye maniobras
educativas de refuerzo una vez por año. El estudio se
realiza con 63 pacientes ambulatorios con asma bron-
quial persistente del adulto, durante un período de 2
años. Al año de la intervención, se detecta mejoría esta-
dísticamente significativa en los parámetros de morbi-
lidad medidos ( p< 0,005), la función pulmonar medi-
das con FEV1 (%) también se incrementó de forma
significativa (p < 0,004). A los 2 años, la mejoría detec-
tada se sigue incrementando de forma significativa en
los parámetros número de disturbios en el sueño por
asma, número de pérdidas de jornadas laborales y/o
escolares, número de asistencias por médico de familia
por descompensación de su asma y FEV1 (%), en los
otros parámetros medidos, durante el segundo año, se
mantienen los resultados cuando se comparan con el
primero (p NS). Los resultados de este estudio nos per-
miten concluir diciendo que la implantación de un pro-
grama de autocontrol para el asma crónica, con
maniobras de refuerzo anual, es una medida útil para
disminuir la morbilidad y mejorar la función pulmo-
nar en el asma bronquial a largo plazo.
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SUMMARY

A prospective study is made to determine the
impact of a two-year self-management educational
program, including once-yearly reinforcement
maneuvers, upon pulmonary function and mor-
bidity in persistent adult bronchial asthma. The
study comprised 63 outpatients with persistent
adult bronchial asthma evaluated over a two-year
period. Significant improvements were recorded
after one year in terms of morbidity (p<0,005) and
pulmonary function FEV1(%) (p<0,004). After
two years the significant increments continued to
progress for the parameters: number of sleep dis-
turbances due to asthma, number of work and/or
school days lost, number of family physician visits
for asthma descompensation and FEV1(%). The
improvements remained constant for the rest of
parameters versus the values recorded after one
year ( p NS). The results obtained suggest that the
implementation of a long-term self-management
educational program for persistent adult asthma,
with yearly reinforcement maneuvers, is useful for
reducing morbidity and improving pulmonary
function in such patients.
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INTRODUCCIÓN 

El asma es una enfermedad crónica muy prevalente
cuya incidencia y morbilidad continúa incrementándo-
se, a pesar de los esfuerzos realizados, para un mejor
control, en la última década 1. La utilidad de la educa-
ción para mejorar la morbilidad, por medio de la aplica-
ción de programas educativos, ha sido muy discutida,
con defensores y detractores. La revisión sistemática de
la literatura publicada, en los últimos años, permite afir-
mar que los programas educativos que incluyen infor-
mación general sobre el asma y su tratamiento, uso
correcto de inhaladores, información sobre cómo con-
trolar las descompensaciones en el domicilio, bien utili-
zando indicadores clínicos o funcionales –monitoriza-
ción domiciliaria del FEM– e instrucciones escritas
individualizadas de cómo manejar su asma, son útiles
para disminuir la morbilidad y la demanda de asistencia
sanitaria de los pacientes con asma bronquial persisten-
te del adulto 2-31. Lo que no queda claro, por el momen-
to, por falta de datos, es el impacto de estos programas
a largo plazo, dado que, la mayoría de las intervencio-
nes miden su efecto por períodos de tiempo reducidos.
El presente trabajo pretende, por medio de un estudio
prospectivo de 2 años de duración, analizar a largo
plazo, el impacto que sobre la morbilidad y la función
pulmonar tiene un programa educativo que, una vez
implantado, se refuerza anualmente para que los pacien-
tes no pierdan información. 

PACIENTES Y MÉTODOS

El estudio fue realizado en régimen ambulatorio con
pacientes de consulta externa de neumología de un hos-
pital de 210 camas en Ronda, Málaga, España. Todos
los pacientes, con edades comprendidas entre 14 y 65
años, cuyo asma había sido diagnosticado al menos
hace 2 años, fueron invitados a participar en un progra-
ma educativo de autocontrol para mejorar su asma. Los
pacientes fueron incluidos en el estudio, consecutiva-
mente, durante el período de enero a junio de 1996.
Todos los pacientes, una vez informados, aceptaron su
participación en el estudio. El programa educativo fue

aplicado a todos los pacientes incluidos en el estudio, el
programa  permitió a los  pacientes adquirir  informa-
ción y destreza en los siguientes apartados: 

• Información general sobre el asma y su tratamiento.  
• Medidas de control ambiental -reconocimientos de

desencadenantes y forma de evitarlos-. 
• Uso correcto de inhaladores.
• Información sobre uso y utilidad de medicamentos. 
• Información sobre manejo, uso y utilidad de medi-

dores de flujo espiratorio máximo (FEM).
• Información sobre cómo controlar las descompen-

saciones del asma en el domicilio.
El método de obtención de datos fue a través de las

historias clínicas de los pacientes, de los registros de
monitorización del FEM y diarios de síntomas, y por
una entrevista estructurada que se realiza a lo largo del
estudio. Un médico fue el responsable de la recogida de
datos y de las modificaciones del plan de tratamiento
durante las visitas programadas. 

La primera visita incluye una historia médica com-
pleta, un examen físico y una espirometría. Todos los
pacientes son tratados siguiendo los criterios definidos
en  los actuales consensos vigentes para el diagnóstico
y el tratamiento del asma. Pautas escritas fueron entre-
gadas a cada paciente con la forma de tratar su asma. En
esta  primera visita, se da al paciente información gene-
ral sobre el asma y su tratamiento,  se le enseña a reco-
nocer y  evitar los desencadenantes que descompensan
su asma, aprenden a  inhalar con los dispositivos pres-
critos en la hoja de tratamiento;  a todos los  pacientes
se le entrega un medidor de pico de flujo, se le enseña a
manejarlo y a registrar sus mediciones; los síntomas clí-
nicos diurnos y nocturnos, así como, el consumo de beta
2 agonistas de corta duración – medicación rescate –
también son  registrados. La medida del FEM se realiza
2 veces al día justamente antes de la toma de la medica-
ción inhalada.

La segunda visita es realizada al mes, en esta visita,
se chequea la técnica inhalatoria, el manejo del FEM, la
forma de registrar sus síntomas y el consumo de beta 2
agonistas de corta duración, así como, la información que
tienen sobre el asma, los desencadenantes y la forma de
evitarlos, en caso de que se detecten deficiencias se inten-
tan corregir, consensuando con el paciente la mejor solu-
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ción posible. En esta visita,  se completa la implantación
del programa, dando al  paciente información sobre uso y
utilidad de los medicamentos que consume (tabla 1) y se
le enseña como debe  actuar ante una descompensación
(tablas 2, 3 y 4). Los pacientes con asma bronquial per-
sistente grave, aquellos pacientes en los que en  la hoja de
registro domiciliario del FEM , el médico detecte  dis-
cordancias entre la clínica y la función pulmonar y los

que,  a juicio del educador y por su seguimiento presen-
ten  problemas de adherencia, serán  educados  con un
plan de autocontrol que incluye la monitorización diaria
del FEM (tabla 4). El resto de pacientes, tras una monito-
rización en el FEM de 1 mes, serán educados con un plan
de autocontrol en función de modificaciones en los sínto-
mas clínicos (tablas 2 y 3).  Todas estas instrucciones se
entregan por escrito a cada paciente.

TABLA 1
INFORMACIÓN SOBRE USO Y UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOSS

Simpaticomiméticos de vida media corta (beta 2 agonistas) tipo: salbutamol, terbutalina.
1. Son medicamentos broncodilatadores con acción rápida, son útiles para el control de los síntomas agudos

de asma.
2. No son útiles para controlar el asma a largo plazo.
3. El aumento en las necesidades diarias de este tipo de medicamento, significa que el asma se ha descom-

pensado y, consecuentemente, que el paciente precisa incrementar la terapia antiinflamatoria para contro-
lar su asma.

Simpaticomiméticos de vida media larga tipo: formoterol , salmeterol.
1. Son broncodilatadores de vida media larga.
2. No deben ser utilizados para calmar los síntomas agudos de asma, que deben ser tratados con salbutamol o

terbutalina.
3. No se debe incrementar la dosis de este medicamento sin la autorización de su médico. 

Teofilinas.
1. Es un medicamento broncodilatador.
2. No se debe incrementar la dosis sin la autorización de su médico. 

Esteroides inhalados tipo: beclometasona, budesonida, fluticasona.
1. Son medicamentos antiinflamatorios.
2. Se deben utilizar siempre después de los broncodilatadores.
3. Son muy útiles para estabilizar el asma a largo plazo; en el momento actual, son considerados los medica-

mentos más importante para el tratamiento del asma.
4. No calman los síntomas agudos de asma dado que no tienen efecto rescate. 
5. Deben tomarse regularmente si quiere normalizar su vida a largo plazo.

Esteroides orales tipo: prednisona, metil-prednisolona, deflazacort, etc.
1. Son agentes antiinflamatorios que son a veces necesarios para estabilizar los descompensaciones agudas

del asma.
2. Deberían ser usados siempre siguiendo instrucciones médicas.
3. No hay que tener miedo a esta modalidad terapéutica si se utiliza adecuadamente.
4. Los tratamientos cortos no suelen producir efectos adversos.

Antibióticos.
1. Con mucha frecuencia se confunde exacerbación del asma con infecciones respiratorias.
2. Las descompensaciones del asma se deberán tratar con medicación antiinflamatoira y no con antibióticos.
3. Los antibióticos deberán ser utilizados, sólo, en caso de sospecha de descompensación bacteriana con espu-

to mucopurulento -verde-.
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TABLA 2
AUTOCONTROL CON SÍNTOMAS CLÍNICOS

En los pacientes autocontrolados con un diseño clínico se utilizará la siguiente pauta:

Asma controlado.
Los pacientes realizarán el tratamiento crónico programado por su médico.

Descompensación moderada del asma.
Los pacientes serán entrenados para realizar el siguiente esquema terapéutico: 

Utilizarán beta 2 agonistas de corta duración, para controlar síntomas, cuando precisen.
Duplicarán la dosis de corticoides inhalados el doble del número de días necesarios para retornar a su situa-
ción basal. Ejemplo, si tardan 3 días en volver a su situación basal, el número de días que precisará mantener
la dosis de esteroides duplicada será de 6 días.

Una vez concluido el ciclo y estabilizado el paciente, volver a la pauta de tratamiento crónico programado.

Descompensación severa del asma.
Los pacientes en este escalón terapéutico realizarán el siguiente tratamiento: 

Utilizarán beta 2 agonistas de corta duración, para controlar síntomas, cuando precisen.
Iniciar una pauta corta de esteroides vía oral (prednisona 30-40 mg/día u otro esteroide a dosis equivalente).
Esta pauta terapéutica se mantendrá durante un período de 10-14 días. 

En el caso que sea necesario el uso esteroides orales, se recomienda al paciente contactar con su médico en el
plazo máximo de 48-72 horas, para que éste verifique la necesidad del uso de esteroides orales.

Descompensación muy severa del asma.
Los pacientes que alcancen este nivel de descompensación tienen riesgo de muerte súbita, por este motivo,
los pacientes iniciarán con carácter de urgencia el siguiente esquema terapéutico:

Beta 2 agonistas de corta duración, para controlar síntomas, tantas veces como precise y acudir en el menor
tiempo posible a un servicio de urgencias. 

TABLA 3
DESCRIPCIÓN DE SÍNTOMAS CLÍNICOS SEGÚN GRADO DE DESCOMPENSACIÓN

ASMA BIEN CONTROLADO:
No tiene tos o sibilancias.
Puede realizar ejercicio fácilmente.
Raramente requiere una dosis extra de medicación con efecto rescate. 

DESCOMPESACIÓN MODERADA:
Aumento en las necesidades de beta 2 agonistas inhalados (> 4-5 dosis en semana) o,
disturbios en el sueño por asma o,
estar sufriendo un catarro y aumentan las necesidades de beta 2 (rescate) o,
disminuye su capacidad de ejercicio.

DESCOMPESACIÓN GRAVE:
Nota muy poca mejoría con su inhalador convencional (medicación rescate) o,
aumenta la disnea a pesar del incremento terapéutico. 

DESCOMPESACIÓN MUY GRAVE:
Ataque repentino de asma o,
no responde a medicación con efecto rescate o,
disnea de mínimos esfuerzos (con el habla) o,
empeoramiento de síntomas a pesar del tratamiento de la fase roja.
Desmayo, miedo con sensación de muerte inminente.
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En las siguientes visitas, que se realizan a los 3, 6,
12 y 24 meses, se chequea el programa y la forma de
actuar del paciente; se detectan deficiencias y proble-
mas y en caso de existir se discuten con el paciente y se
pactan con cada paciente las posibles soluciones. En
todas las visitas, se recuerda el programa, las modifica-
ciones que se realicen en el programa se vuelven a
entregar por escrito a cada paciente.

En todos los pacientes se miden los siguientes pará-
metros de morbilidad: pérdida de jornadas laborales o
escolares, número de asistencias por asma al médico de
familia, servicios de urgencias de centros de salud, ser-
vicios de urgencias de hospital, ingresos hospitalarios,
así como, el número de disturbios en el sueño por asma.
Se compara la morbilidad de un año antes de iniciar el
estudio con 1 y 2 años después. La función pulmonar
–FEV1(%)- es medida al inicio del estudio y, luego,
cada año. 

Análisis estadístico: para la evaluación del impacto
de los distintos períodos de educación se ha aplicado la
t de Student para muestras apareadas. Se calcularon
intervalos de confianza del 95%. Se consideró signi-
ficativo un valor de p < 0,05. Fueron utilizados el
paquete estadístico SPSS 10.0 y la base de datos Epi
Info 6.0. 

RESULTADOS

De los 65 pacientes incluidos inicialmente en el
estudio, 2 fueron excluidos por cambiar de residencia en
una fase muy precoz del estudio. La población estudia-
da fue de 63 pacientes, 31% hombres y 69% mujeres, de
un rango de edad comprendido entre 15 y 65 años
(media 40 años de edad). El 39% fue educado con un
programa educacional de autocontrol que incluía la

TABLA 4
AUTOCONTROL CON MEDIDORES DE PICO DE FLUJO

En los pacientes autocontrolados con un diseño funcional (FEM)1, se utilizará la siguiente pauta:

Asma controlado -FEM superior al 70 %-.
Los pacientes realizarán el tratamiento crónico programado por su médico.

Descompensación moderada del Asma -FEM comprendido entre el 50-70%-.
Los pacientes serán entrenados para realizar el siguiente esquema terapéutico: 

Utilizarán beta 2 agonistas de corta duración, para controlar síntomas, cuando precisen .
Duplicarán la dosis de corticoides inhalados el doble del número de días necesarios para retornar a su situa-
ción basal. Ejemplo, si tardan 3 días en volver a su situación basal, el número de días que precisará mantener
la dosis de esteroides duplicada será de 6 días.

Una vez concluido el ciclo y estabilizado el paciente, volver a la pauta de tratamiento crónico programado. 

Descompensación severa del asma -FEM comprendido entre 30-50 %-.
Los pacientes en este escalón terapéutico realizarán el siguiente tratamiento: 

Beta 2 agonistas de corta duración, para controlar síntomas, cuando precisen
Iniciarán una pauta corta de esteroides vía oral (prednisona 30-40 mg/día u otro esteroide a dosis equivalente).
Esta pauta terapéutica se mantendrá el doble del número de días necesarios para volver al paciente a su situación
basal. 

En el caso que sea necesario el uso esteroides orales, se recomienda al paciente contactar con su médico en el
plazo máximo de 48-72 horas, para que este verifique la necesidad del uso de esteroides. 

Descompensación muy severa del asma -FEM inferior al 30% o flujo inferior a 150-200 lpm-.
Los pacientes que alcancen este nivel de descompensación tienen riesgo de muerte súbita, por este motivo, los
pacientes iniciarán con carácter de urgencia el siguiente esquema terapéutico:

Beta 2 agonistas de corta duración, para controlar síntomas, tantas veces como precise y acudir, en el menor tiem-
po posible, a su médico o a un servicio de urgencias.

1 FEM: flujo espiratorio máximo.
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monitorización domiciliaria del FEM, el 61% lo hizo
con un programa de autocontrol en función de oscila-
ciones en los síntomas clínicos. La tabla 5 describe los
datos sociodemográficos y clínicos de la muestra. La
tabla 6 muestra los cambios en los parámetros de mor-
bilidad a lo largo del estudio. Una disminución signi-
ficativa, entre el año previo y el primer año de edu-
cación se detecta en el número de pérdidas de jornadas
laborales; número de visitas a médico de familia por
descompensación de su asma, asistencias en urgencias
de centros de salud; visitas a urgencias de hospital y
despertares nocturnos por asma (p < 0,005). La mejoría
detectada al final del primer año de estudio se mantiene
durante el segundo en el número de asistencias por ser-
vicios de urgencias de centros de salud y hospital

(p NS). El número de pérdidas de jornadas laborales y
los disturbios en el sueño por asma la mejoría se incre-
menta de forma significativa durante el segundo año,
aunque sin alcanzar los niveles de significación detecta-
dos durante el primero (p < 0,035). El número de ingre-
sos hospitalarios se reduce la tendencia es a una caída
inicial durante el primer año y un mantenimiento poste-
rior. La reducción en el número de ingresos no alcanza
niveles de significación (p NS). 

La función pulmonar medida con FEV1(%) muestra
una subida paulatina a lo largo del estudio que alcanza
significación estadística al comparar el inicio de la
intervención con el primer año (p < 0,004; 95% CI -
9,73 a - 1,95) y primer año con el segundo (p < 0,015;
95% CI - 4,94 a - 0,55 ) tabla 7.

TABLA 5
CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

N = 63

Edad media (ES)2 39,54 (1,93) años 

Sexo (Hombres / Mujeres) (%) 28,6 / 71,4 (%) 
Nivel socio-cultural Muy bajo 4,8 %

Bajo    52,4 %
Medio  36,5 %
Alto     6,3 %

Clasificación del asma según su gravedad (GINA)3 Persistente leve 4,8%
Persistente moderada 74,60%
Persistente grave     20,6% 

Habito tabáquico 
(No fumador / Fumador / Exfumador ) (%) 60,3 % / 22,2 % / 17,5 % 

Pensionista por asma 15,9% 

2 ES: error estándar.
3 GINA: Global Initiative for Asthma.

TABLA 6
COMPARACIÓN DE PARÁMETROS DE MORBILIDAD DE UN AÑO ANTES, 

CON UNO DESPUÉS Y DE UN AÑO CON DOS AÑOS DESPUÉS

Media (error estándar de la media) -1 año 1 año 2 años

Pérdidas de jornadas laborales o escolares 38,12 (8,57) 15,13 (4,69)*** 5,85 (2,44 )** 
Número de asistencias por médicos de familia 6,78 (0,75) 2,44 (0,32)** 1,49 ( 0,23)** 
Número de asistencias en servicios de urgencias 
de centros de salud 1,67 (0,22) 0,43 (0,13)*** 0,24 ( 0,01)* 
Número de asistencias en urgencias de hospital 0,79 (0,12) 0,21 (0,07)*** 0,21 (0,07)* 
Número de ingresos hospitalarios 0,10 (0,04) 0,016 (0,02)* 0,016 (0,02)* 
Número de disturbios en el sueño por asma 120,43 (15,4) 36,61 (8,17)*** 20,48 (6,61)** 
t de Student para datos pareados: * p NS; ** p < 0,035; ***p < 0,005. 



179

EL IMPACTO DE LA EDUCACIÓN EN EL ASMA A LARGO PLAZO

DISCUSIÓN

Nuestro grupo publicó en años pasados diversos
estudios que demuestran, en nuestro medio, la utilidad
de un programa educativo de autocontrol de 6 meses de
duración, para disminuir la morbilidad y mejorar la fun-
ción pulmonar de nuestros paciente con asma bronquial
persistente del adulto 17, 32, 33. En el momento actual, la
utilidad de los programas que incluyen información
general sobre el asma y su tratamiento, uso correcto de
inhaladores, información sobre cómo controlar las des-
compensaciones en el domicilio, bien utilizando indica-
dores clínicos o funcionales – monitorización domici-
liaria del FEM – e instrucciones escritas individualiza-
das de cómo manejar su asma parece aceptada, sin
embargo, la duda que se plantea con estos programas es
la de la utilidad de los mismos para mantener sus bene-
ficios en el tiempo; en este apartado, por el momento,
no disponemos de suficiente información, sólo conoce-
mos la información extraída de los estudios de WJ
D’Souza et al en 1998 y 2000, en los que a un grupo de
pacientes de una comunidad Maorí, a la que se le
implantó un programa para el asma, se le sigue por
medio de cuestionarios a los 2 y 6 años de la implanta-
ción del programa 34, 35. Estos estudios muestran que los
beneficios de la implantación del programa de autocon-
trol para el asma bronquial, se mantiene sin ser reforza-
do a los 2 años y que a los 6 años estos beneficios han
disminuidos de forma muy significativa, sugiriendo
que, probablemente, sea necesario incluir maniobras
educativas de refuerzo a lo largo del tiempo para man-
tener la información y que, probablemente, un refuerzo
anual sea suficiente para mantener estos beneficios. En
nuestro trabajo confirmamos que un programa educati-
vo de autocontrol para el asma bronquial persistente del
adulto, que incluye un refuerzo anual del programa
implantado, es una medida útil para mantener a los 2
años los beneficios conseguidos con la implantación del
programa. Este trabajo, en esta ocasión, no incorpora un
grupo control. Nuestro grupo investigador, en el
momento del diseño de la investigación, no consideró
necesario la inclusión de este grupo, dado que ya dispo-
níamos de un estudio controlado que muestra la utilidad
de la educación en nuestra área y con este trabajo, lo
que pretendíamos es demostrar la utilidad del programa
reforzado anualmente, para mantener los beneficios de
la educación en el tiempo. Nuestro estudio pierde sólo 2

pacientes (3,08 %) de la muestra inicial y no excluye a
ningún paciente por imposibilidad o dificultad en la
implantación del programa educativo, por estos motivos
consideramos que los resultados alcanzados son muy
significativos dado que son datos globales procedentes
de la población estudiada . La reducción en los paráme-
tros de morbilidad medidos es detectada al final del pri-
mer año (p < 0,005) tabla 6, esta reducción se estabiliza
durante el segundo en las variables número de asisten-
cias en servicios de urgencias de centros de salud y
número de asistencias en urgencias de hospital y conti-
núa disminuyendo de forma significativa durante el
segundo año en el número de pérdidas de jornadas labo-
rales y/o escolares, número de asistencias por médicos
de familias por descompensación de su asma y número
de disturbios en el sueño por asma, estos datos nos indi-
can que la medidas de refuerzos incluidas a nuestro pro-
grama permiten seguir mejorando a nuestros pacientes
en la mayoría de los indicadores analizados al final del
segundo año, si nuestros datos los comparamos con los
extraídos del trabajo de D’Souza et al 34, tendríamos
que concluir diciendo que nuestros resultados son supe-
riores y que por tanto es beneficioso para los pacientes
introducir una maniobra de refuerzo anual en los pro-
gramas educativos. El comportamiento de la función
pulmonar fue similar al de los parámetros de morbili-
dad, una subida estadísticamente significativa en el
FEV1(%) fue detectada durante el primer y segundo
año, lo que nos indica la utilidad de este programa para
mejorar en el tiempo la función pulmonar del asmático,
estos datos no los podemos confrontar con el trabajo de
D’Souza et al dado que, este grupo no mide función pul-
monar. Al igual que en nuestro primer estudio 17,32,33,
no detectamos la utilidad del programa para reducir el
número de ingresos hospitalarios por asma, dado que,
partimos inicialmente de un número muy reducido de
ingresos hospitalarios por asma y para, demostrar este
beneficio, habríamos precisado una muestra más
grande.  

Podríamos concluir diciendo que, a la espera de los
datos de nuestro tercer año de seguimiento y de nuevos
trabajos que confirmen nuestros hallazgos, nuestro estu-
dio sugiere que un programa educativo de autocontrol
para el asma del adulto, como el descrito, que incluya
un refuerzo anual del programa es una medida útil para
disminuir la morbilidad y mejorar la función pulmonar
de los pacientes con asma a largo plazo. 

TABLA 7
COMPARACIÓN DE PARÁMETROS DE FUNCIÓN PULMONAR AL INICIO DEL ESTUDIO 

CON EL PRIMER AÑO Y PRIMER AÑO CON SEGUNDO AÑO

FEV1 (%) INICIO 1 Año 2 años

Media (error estándar de la media ) 72,71 (2,48) 78,55 (2,24)*** 81,29 (2,40)** 
t de Student para datos pareados: * p NS; ** p < 0,035; ***p < 0,005.
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