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RESUMEN

OBJETIVO
Determinar la utilidad de un programa educacional de autocontrol de medicacién en el mantenimiento
domiciliario del asma bronquial crénico del adulto.
PACIENTES Y METODOS
Se realiza un ensayo de intervencion en comunidades, de 6 meses de duracion. Los pacientes del grupo
experimental, son instruidos en un programa que incluye diario de sintomas, informacion sobre uso y utilidad de
medicamentos, medida del grado de conocimiento que los pacientes tienen sobre los medicamentos que consumen y
pautas dinamicas de tratamiento en funcién de las oscilaciones del apice del flujo (PEF). 94 pacientes consecutivos
son incluidos en el estudio.
RESULTADOS
En el grupo experimental, se detecta mejoria en los parametros de morbilidad medidos: no de pérdida de
jornadas laborales, no de consultas médicas en asistencia primaria y, no de asistencias en servicios de urgencias,
(p<0,004). La funcion pulmonar medida con espirometria mejora FEV,(%), (p<0,001). En el grupo control los
pardmetros monitorizados mejoran aunque sin alcanzar los niveles de significacion detectados en el grupo
experimental.
CONCLUSIONES
El programa demuestra su utilidad para disminuir morbilidad, estabilizar la funcién pulmonar y optimizar la
utilizacion de recursos humanos y materiales en el asma bronquial crénico.
PALABRAS CLAVE:
ASMA
AUTOCONTROL
EDUCACION ABSTRAC
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OBJETIVE
To determine the usefulness of an education program of medication self-management for the maintenance of
chronic bronchial asthma in adults.
PATIENTS AND METHODS
A six-month community outreach experiment was performed. Patients in the experimental group were given
instruction in a program that included a diary of symptoms, information on the use and usefulness of drugs,
measurement of the patient's level of knowledge concerning the drugs they consume, and dynamic treatment
guidelines based on fluctuations in peak expiratory flow (PEF). Ninety four consecutive patients were included in the
study.
RESULTS
In the experimental group, improvement was detected in the morbidity parameters measured: number of lost
workdays, number of primary care visits, number of visits, number of visits to emergency services, (p<0,004).
Pulmonary function, as represented by FEV;1(%) and measured by spirometry, improved (p<0,001). In the control
group, there was improvement in the parameters monitored, though not at the same level of significance as in the
experimental group.
CONCLUSION
The program has demonstrated its usefulness by decreasing morbidity, stabilizing pulmonary function and
optimizing human and material resources for the treatment of chronic bronchial asthma.
KEY WORDS:
ASTHMA
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EDUCATION

INTRODUCCION

En el momento actual, se acepta que el asma es un trastorno inflamatorio de la via aérea? y que el
mantenimiento de estos pacientes en el domicilio es un problema complejo que viene influenciado por multiples

factores®*?

. Como en toda enfermedad crénica con importantes repercusiones sociales, desde hace algunas
décadas, se ha intentado educar al paciente con el fin de hacerle participe de su mantenimiento®?. Los tempranos
intentos de educacién para el autocontrol del asma fracasan, fundamentalmente, por la complejidad de la enfermedad
y la mala adherencia de los pacientes a programas que, a su vez, controlaban con dificultad los sintomas clinicos de
los pacientes*?. En el momento actual, existe unificacién de criterios, entre la mayoria de los autores, sobre los

planteamientos diagnoésticos y terapéuticos(“).

Desde el punto de vista tedrico, tal como sucede en otras
enfermedades crénicas, se acepta que la educacion y el autocontrol podria ser una medida util para el mantenimiento
de la enfermedad, aunque desde el punto de vista practico, por el momento, no exista consenso sobre la forma mas
idonea de aplicarlo.*%+1%3%2

El proyecto que presentamos evalla, a través de un ensayo de intervencion en comunidades, el impacto de la
medida objetiva de la funcién pulmonar en el domicilio con medidores de pico de flujo (PEF) asociado a un programa
educacional para disminuir morbilidad, estabilizar funcién pulmonar y racionalizar el uso de medicamentos en el asma

bronquial crénica del adulto.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio es realizado en un grupo de pacientes diagnosticados de asma bronquial crénico persistente que
acude, regularmente, a una consulta de especialidad de un hospital de 280 camas situado en Ronda (Malaga). El
desarrollo del estudio se inicia en Enero de 1990 y se concluye en Marzo de 1991.

Se analizan 156 pacientes consecutivos, con edades comprendidas entre 14 y 65 afios. Fueron excluidos 42
pacientes (26,92%) que presentaban un nivel sociocultural muy bajo, declarando los mismos no saber leer ni escribir,
lo que imposibilitaba el seguimiento de este programa educacional y 20 pacientes (12,82%) por padecer
enfermedades asociadas, (pardlisis facial - 1 -, trastornos restrictivos asociados al asma -3-, valvulopatia pendiente
de intervencion -1-, reflujo gastroesofagico -3-, trastornos psiquidtricos -4-, cardiopatia isquémica -2-, HTA severa -5-,
miocardiopatia dilatada -1-), que podrian introducir un cierto grado de confusion en el proyecto de investigacion.

El estudio se inicia con 94 pacientes, que son incluidos aleatoriamente, por azar simple, (orden de llegada) en
uno de los dos grupos de estudio. (Grupo A -Grupo Control- y Grupo B -Grupo Experimental-).

Todos los pacientes fueron informados y aceptaron su participacion en el estudio.

Se realiza un estudio longitudinal, prospectivo y controlado de meses de duracion; el programa se imparte en
régimen ambulatorio con formato individual. En el apartado de morbilidad y consumo de medicamentos se recogieron
datos retrospectivos de 6 meses, que sirvieron para comparar el antes con el después de cada grupo. Todos los
pacientes utilizan camara espaciadora de gran volumen tipo Nebuhaler para tomar los medicamentos por via
inhalatoria. Se descartd a todo paciente que a lo largo de los tres primeros meses de estudio, no consiguié una
técnica de inhalacion adecuada, considerandose adecuada cuando inhala al menos en una ocasion la medicacion
desde volumen residual hasta capacidad pulmonar total, y a todo aquel que por cualquier otro motivo no concluyo el
estudio. La monitorizacion del PEF se realiza, justamente antes de la toma de la medicacion por via inhalatoria, con

medidor de pico de flujo tipo miniWright.

TRATAMIENTO PROGRAMADO

Todos los pacientes son tratados con:
» Esteroide inhalado - Budesonida - asociado a uno o varios de los siguientes productos:
» Beta dos agonista inhalado - terbutalina, salbutamol o fenoterol asociado a Bromuro de
Ipratropium.
» Beta dos agonista oral (forma retard), en caso de asma nocturno no controlado con
medicacién convencional.
» Teofilina anhidra, forma retard a dosis suficientes, para mantener niveles en sangre entre
10-20 microgramos/ml.
» Esteroides orales (prednisona).
Las 6rdenes de tratamiento se explican al paciente y se entregan por escrito. Nunca se prescribe por via

inhalatoria mas de un simpaticomimético.

DESCRIPCION DE LA INFORMACION DADA A LOS PACIENTES
SOBRE USO Y UTILIDAD DE MEDICAMENTOS
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Esta informacion es dada a los pacientes del grupo experimental (Grupo B), en la visita nimero 2, durante la
charla en la que se le describe el programa individualizado. Se utiliza un lenguaje coloquial. En las siguientes visitas,
se valoran los conocimientos que los pacientes tienen
sobre las drogas que consumen y se les, realiza un
somero recuerdo para que, con el transcurso del

TABLA 1.

tiempo, no dlsmmuya el grado de informacion  del DESARROLLO DEL ESTUDIO GRUPO EXPERIMENTAL

paciente. (Tabla 1).

Recogidas de datos de historia clinica.
Recogida de datos retrospectivos.

VISITA N2 1 (INICIO)}————; Valoracién clfnica y funcional.
Ensefianza de manejo de medidor de PEF.
INFORMACION DADA SOBRE Ensaanta do manelo o amare,
S I M PATI CO M I M ETI COS V I A Instauracién de terapéutica adecuada.
I N H A LATO R IA Rellenar hoja de recogida de datos.
Verificar manejo correcto del medidor.
Verificar manejo correcto de técnica de inhalacion.
VISITA N2 2 (1 mes) Recoger hojas de monitorizacién, determinar los
valores maximos y clasificar a los pacientes.
Son medicamentos con accién rapida, son Utiles Descripeldn del programa y entrega del plan de
’ automantenimiento disefiado.
para el control de sintomas agudos.
;o . VISITAN23 y 4 (3y5 meses Rellenar hoja de recogida de datos.
No son Utiles para el tratamiento de base de la | yi@y )l | Retenar b } problemas surgidos.

Ajustar terapéutica y modificar programa
si fuera necesario.

Verificar manejo de medidor y técnica

El aumento en las necesidades de estos r——=| de inhalacion.

Recordar plan de autocontro!.

enfermedad. —

inhaladores significa descompensacion del asma, or
g P yp [VISITA N2 5 - FINAL — (6 y 7 meses)——— Analisis de datos.

tanto, aumento en las necesidades de otros

medicamentos.

INFORMACION DADA SOBRE ESTEROIDES INHALADOS Y ORALES.

Son farmacos antiinflamatorios, de gran utilidad en el tratamiento de base de la enfermedad.

Los esteroides inhalados se deben utilizar, siempre, después de los broncodilatadores. No calman los sintomas
agudos de asma, y por tanto, no deben dejarse de utilizar por este motivo, puesto que el fin con el que los
prescribimos es el de estabilizar la enfermedad a largo plazo.

Los esteroides orales son, a veces, necesarios para estabilizar la enfermedad, hay que utilizarlos

correctamente, siguiendo instrucciones médicas. No hay que tenerles miedo si se utilizan adecuadamente.

CONSUMO DE ANTIBIOTICOS

A los pacientes de los dos grupos, se les recomienda iniciar tratamiento antibiético siempre que aparezca
expectoracion purulenta. El antibiético prescrito sera uno de amplio espectro, realizaran ciclos de 7-10 dias, la pauta

terapéutica seleccionada se entrega por escrito.
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DIARIO DE SINTOMAS

Incluye una tarjeta diurna y nocturna de sintomas, usando una escala de 0-4.
Los parametros monitorizados durante el estudio, los vamos a dividir en los siguientes bloques:

*Pardmetros de morbilidad.

Los parametros medidos fueron: pérdidas de jornadas laborales, numero de episodios bronquiales agudos,
namero de consultas médicas en asistencia primaria, nimero de asistencias en servicios de urgencias, nimero de
ingresos hospitalarios por asma y numero de disturbios en el suefio que el asma produce. Datos retrospectivos y
prospectivos de 6 meses son comparados en todos los parametros menos en el Gltimo, en el que sélo se recogen
datos prospectivos.

*Espirometria.

En cada revision ambulatoria se mide CVF(%), FEV1(%), y FEV1/CVF(%).

*Monitorizacién domiciliaria del PEF.

Los parametros monitorizados fueron divididos en 7 bloques de 28 dias, midiéndose los siguientes parametros:

*Valores medios del PEF

*Valores medios del PEF matutino.

*Porcentaje de amplitud media. (como valor puntual de cada 1 de los 7 periodos monitorizados).

*Se realiza inspeccion visual de la totalidad de los registros comparandose globalmente entre grupos las
oscilaciones de los flujos comprendidas entre 50-70% y por debajo del 50% del maximo alcanzado por el paciente en
situacion de estabilidad.

*Consumo de Medicamentos.

Se mide por técnicas indirectas: datos obtenidos de la historia clinica, entrevista estructurada en el momento
del inicio del estudio, hojas de seguimiento ambulatorio, y medida del nimero de frascos de medicamentos

consumidos por mes.

DESARROLLO DEL ESTUDIO

1.- Grupo Control (Grupo A): (Tabla 2)

*Los pacientes son controlados en las revisiones ambulatorias siguiendo criterios clinicos y espirométricos.

*Se instruye al paciente en el manejo de la toma de medicamentos por via inhalatoria con camara espaciadora.
Las 6rdenes de tratamiento se explican al paciente y se entregan por escrito.

*No reciben la informacién que sobre uso y utilidad de los medicamentos se ha descrito en el apartado
correspondiente de material y método.

*Se les monitoriza el PEF en el domicilio. Esta informacion no es conocida por el médico que trata al paciente
hasta la conclusion del estudio, evitandose de esta forma que influya en la toma de decision del investigador
principal. El personal del laboratorio de funcién pulmonar chequea, durante las revisiones ambulatorias, la correccion
de la técnica de medicion del PEF y las anotaciones que realiza el paciente en su domicilio.

*Este grupo no recibe las charlas educativas sobre conceptos generales del asma.

*No rellenan diario de sintomas.

*No realizan pautas dinamicas de tratamiento.

*Reciben informacién sobre uso y utilidad de antibiéticos.
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2.- Grupo Experimental (Grupo B):

TABLA 2.

Poblacién monitorizada con PEF y educada. (Tabla
DESARROLLO DEL ESTUDIO GRUPO CONTROL

1)
Recogidas de datos de historia clinica. En la visita N°2, realizada al mes del inicio, se
Recogida de datos retrospectivos.
¢ Val ion clini funcional. pe . , , .
VISITA N° 1 (INICIO) Ensefianza de mensjo de medidor de PEF. clasifica a los pacientes segin el patrén de flujo en 3
Enseiianza de manejo de cdmara.
Instauracion de terapéutica adecuada. grupos:
Grupo 1: PEF superior al 70% del maximo
Rellenar hoja de recogida de datos. i 16 ili
VISITA N2 2 (1 mes) Verificar manejo correcto del medidor. alcanzado en situacion de estabilidad.
Verifi j to de técnica de inhalacién. .
Reerclcgzzrrrr:]ti:jr;esjc:i:?rr\f:itorizacién. Grupo 2: PEF comprendidos entre 50-70%.
Instaurar terapéutica adecuada.

Grupo 3: PEF inferior al 50% del maximo alcanzado

en situacién de estabilidad.

[VISITAN2 3 y 4 (3 y 5 meses)|

Rellenar hoja de recogida de datos. Una vez clasificados se realiza la descripcion del

Recoger hojas de monitorizacion.
Recoger medidores.

Pasar al andlisis de los datos. programa educacional, en forma de una charla de unos

20-30 minutos de duracion, en la que esta presente el

[VISITA N25 — FINAL — (6 y 7 meses), paciente y alguno de sus familiares. En la misma, se

inparten instrucciones para rellenar las hojas de
monitorizacion domiciliaria del PEF y el diario de
sintomas, se da informacion sobre uso y utilidad de medicamentos, conceptos generales del asma, se inspecciona
técnica inhalatoria y manejo de medidor de pico de flujo y se ensefia el plan de mantenimiento programado que se
entrega por escrito.
En las siguientes visitas se recuerda el programa, se chequea técnica inhalatoria y manejo del medidor de
PEF, se mide el conocimiento que los pacientes tienen sobre las drogas que consumen, se analizan problemas
surgidos y se modifica el programa si asi fuera necesario en funciéon de las necesidades individuales de cada
paciente.

PLAN DE MANTENIMIENTO PROPUESTO

-Pautas dinamicas en funcion de las oscilaciones de los flujos:

A.- Grupo de pacientes nimero 1: PEF superior al 70%.

El paciente realizara el tratamiento programado.

B.- Grupo de pacientes numero 2: PEF comprendido entre 50-70%.

Beta 2 agonista 2 inh./8-12 horas y cuando se requiera para controlar sintomas.

Budesonida, duplicar dosis (maximo 2.400 microgramos/24 horas) hasta que PEF retorne a valor superior al 70
(minimo 1 dia), luego mantener, como recuerdo, la dosis duplicada el mismo nimero de dias que hemos tardado en
estabilizar y con posterioridad, pasar al tratamiento de mantenimiento que estaba programado.

C.- Grupo de pacientes numero 3: PEF inferior al 50%. Beta 2 agonista 2 inh./8-12 horas y cuando se
requiera.

Iniciar prednisona oral 30-40 mg/24 horas y contactar con el especialista en 24/72 horas, que sera el
encargado de controlar la descompensacion, habitualmente con una pauta corta de esteroides orales. En caso que
tras la toma del simpaticomimético por via inhalatoria a demanda y del esteroide via oral, en 3-4 horas, persitan los

sintomas clinicos de asma se le recomienda al paciente acudir a un servicio de urgencias.
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ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS DATOS

Los datos fueron procesados con el paquete estadistico SPSS PC(+).

La comparacion entre grupo control y experimental de las variables paramétricas se realiza por un analisis de
varianza. Los resultados de la intervencion en cada grupo por medio de la t de Student para datos pareados. Para el
andlisis de las variables no paramétricas y de las cualitativas se aplica el test del Chi cuadrado. El test exacto de
Fisher fue calculado en caso de n<5. Para muestras pareadas se utilizé el test de McNemar. Se considera

significativo un valor de p<0,05 y se calculan los intervalos de confianza del 95%.

RESULTADOS

De los 94 pacientes que inician el estudio, 24 (25,53%) no concluyen el mismo. Analizados por grupos, 9 de 44
del grupo control (20,45%) y 15 de 50 del grupo experimental (30%) (pNS). Entre las causas quejustificaron las
pérdidas encontramos las siguientes: embarazo -2-, trastorno psicético por un problema familiar - 1 -, cambio de
domicilio - 1 -, administracion de corticoides de depdsito por ORL como tratamiento de la poliposis nasal -4-, por no
realizar correctamente el seguimiento clinico y/o la técnica inhalatori a 5 pacientes en el grupo control y por no
realizar correctamente el programa educacional 11 personas en el grupo experimental.

Las caracteristicas sociodemograficas de los 70 pacientes (35 en cada grupo) que concluyen el estudio son las
siguientes: se trata de una poblacién con una edad media de 42 afios “*®¥; por sexo el 54,29% ©® son mujeres; por
nivel sociocultural el 57,14% “® pertenecen a un nivel social bajo, 34,29% “* al medio y 8,57% © al alto. Doce
pacientes son pensionistas por asma. El analisis comparativo de las variables clinicas no detecta diferencias entre

grupos (pNS).

PARAMETROS DE MORBILIDAD

La comparacién entre grupos de los datos
retrospectivos demuestra la homogeneidad de las

t NS). L ion de los dat agmiohd
muestras (p ) a comparacion e los atos PARAMETROS DE MORBILIDAD. (COMPARACION ENTRE GRUPOS)
prospectivos muestra los logros conseguidos con 6 Moses. Media (ESM) Retrospectivo Prospectivo

GrupoA GrupoB  Grupo A Grupo B

nuestro programa (Tabla 3).

Pérdida de jornadas 25,37 22,20 20 4,92**

Los resultados de la intervencién en el grupo laborales 613 (623 (489 (1,12)
control y experimental, muestran mejorias en todos los N de episodios bronquiales 443 880 3uM 226
agudos (0,49) {0,42) (0,34) (0.27)

parametros medidos. En el grupo control, la mejoria N° do dias de consumo 2771 2680 2254 15,68°
alcanza significacion estadistica en el apartado nimero do antihidticos @84 @47 (297) (1,01)
. i . Ne de asistencias en medicina 7,20 577 4,51 1,51

de episodios bronquiales agudos (p<0,01, I.C. 95%, primaria : ©92)  (091)  ©68) (019
0,34 a 2,23) y en el numero de consultas realizadas a N¢ de asistencias en 2,08 1.94 1,01 0.65*
- i . A . urgencias (0,35) (0,22) (0,47) (0,12)

médicos de asistencia primaria (p<0,009, I.C. 95%, Ne de disturbios en el Susfio 3764 1645
0,757 a 4,61). En el resto de parametros, las diferencias por asma (6.05) 245

no alcanzan niveles de significacion. En el grupo

Andlisis de Varianza, * p <0,05

experimetal, se detecta mejoria significativa mayor de la p<gggf
P <0
detectada en el grupo control en los siguientes

parametros: nimero de pérdidas de jornadas laborales
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(p<0,004, I.C. 95%, 0,05 a 34,54), nimero de episodios
bronquiales agudos (p<0,003, I.C. 95%, 0,6 a 2,49),
ndamero de dias de consumo de antibiéticos (p<0,004,
I.C. 95%, 4,16 a 18,1), nUmero de consultas médicas en
asistencia primaria (p<0,00 1, I.C. 95 %, 2,41 a 6,11),
namero de asistencias en servicios de urgencias
(p<0,001, I.C. 95 %, 0,8 a 1,77).

de

hospitalarios, se detecta mejoria que no alcanza niveles

En el parametro ndmero ingresos

de significacion. (Tabla 4).

TABLA S
FUNCION PULMONAR. (COMPARACION ENTRE GRUPOS)

Media (%) (ESM) CVF (%)
Grupo Control Grupo Experimental
Visita Inicial 76,83 (2,07) 79,85 (2,72)
1 mes 80,03 (2,93) 82,51 (2,63)
3 meses 77,45 (3,22) 85,51 (1,84)*
5 meses 75,65 (2,89) 85,03 (2,28)*
7 meses 74,25 (3,06) 87,03 (2,25)"
FEV1 (%)
Visita Inicial 65,34 (2,51) 69,03 (3,39)
1 mes 70,88 (3,39) 74,63 (3,40)
3 meses 67,05 (3,96) 76,03 (3,05)
5 meses 65,68 (3,41) 78,80 (3,56)"
7 meses 65,48 (3,72) 80,45 (3,30)
FEV1/CVF (%)
Visita Inicial 83,31 (2,19) 83,57 (2,27)
1 mes 87,74 (2,18) 87,40 (2,22)
3 meses 84,31 (2,37) 86,14 (2,39)
5 meses 85,25 (2,58) 89,60 (2,44)
7 meses 84,05 (2,38) 90,28 (2,30)
Andlisis de Varianza, *p <0,05
**p <0,01

El andlisis comparativo entre grupos al inicio
del mismo demuestra la homogeneidad de las
muestras en este apartado (pNS). Al tercer mes del
estudio, se comienzan a detectar diferencias entre
grupos. Las maximas diferencias se detectan al final

del mismo. (Tabla 5)

La evolucién de los porcentajes medios de la
FVC, FEV; y FEV./FVC en cada grupo durante la
intervencién, son comparados usando como valores

de referencia los del inicio del estudio.

wo—-oao3

wo—-~0oao3

TABLA 4
INGRESOS HOSPITALARIOS

6 Meses Retrospectivo Prospectivo
GRUPO CONTROL
NO INGRESO 31 31
INGRESO 4 5

GRUPO EXPERIMENTAL

Test McNemar, p NS

NO INGRESO 31 31

INGRESO

4 0
Test McNemar, p=0,13

Figura 1

ESPIROMETRIA
Comparacioén Inicio - Final.

GRUPO CONTROL

100
95
p = 0,716 (-4,84 < Cl < 3,37)
)
85 e S _— K S |
p=0,271 (2,10 < Cl < 7,24)
80 /\,\
75 wssssazzenne]
70 b, p = 0,956 (-5,37 < Cl < 5,08)
65
60 1 ] l
o 1 3 5 7
meses
—— CVF ——FEV1  — FEV1/CVF
ESPIROMETRIA
Comparacion Inicio - Final.
100 GRUPO EXPERIMENTAL
o p=0,001(-10,5 < Cl <-2,93)
95
N M
I
85

ae;//‘/

p = 0,002 (-11,4 < Cl < -2,90)

* /
75 +
p=0,001(-16,5 < Cl < -6,33)

70

65

60 1 1 1

0 1 3 5 7
Meses Lunares
—»— CVF —- FEV1 —¥— FEV1/CVF

Test de la T de Student para datos apareados (1.C. 95%
de las diferencias de las medias)
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Se detecta mejoria al mes, en los dos grupos en los valores medios del FEV; (%) (p<0,04 en el grupo control y

p<0,003 en el grupo experimental); y FEV./ FVC(%) (p<0,004 en el grupo control y p<0,02 en el grupo experimental);

la mejoria en el tiempo aumenta en el grupo experimental siendo muy significativa al final del estudio, (FVC (%)

p<0,003, FEV; (%) p<0,002; FEV:/ FVC (%) p<0,002); sin embargo, en el grupo control esta mejoria no se mantiene

en el tiempo, y al final del estudio los valores promedios de los tres parametros son similares a los del inicio (pNS)

(Fig. 1).

MONITORIZACION
DOMICILIARIA DE LOS PICOS
DE FLUJOS

El andlisis comparativo entre grupos muestra la
evolucion en el tiempo de los parametros medidos. Los
valores promedio de las medias del PEF aumentan en
el grupo experimental alcanzandose las maximas

diferencias al final del estudio.

El porcentaje de amplitud media disminuye en los
dos grupos, siendo mas significativa esta reduccion en
el grupo experimental (Tabla 6). La evoluciéon de los
parametros monitorizados en cada grupo es comparada
usando como valor de referencia el del primer mes del

estudio.

En el grupo control, no se detecta mejoria
significativa en los valores promedio de las medias
(PNS), el porcentaje de amplitud media disminuye,
detectandose al segundo mes (p<0,05) y continda
decreciendo alcanzandose los valores mas bajos al final
del estudio (p<0,001).

En el grupo experimental, se detecta mejoria
significativa en el segundo mes en todas las
monitorizaciones (p<0,02), y la mejoria en el tiempo se
incrementa alcanzando los mejores valores al final del
estudio (p<0,001). (Fig, 2).

TABLA 6

MONITORIZACION DOMICILIARIA DEL PEF. COMPARACION ENTRE
GRUPOS. (Andlisis de Varianza).

Media PEF. (ESM) Grupo Control Grupo Experim. Valor p
1 mes 331 (15) 382 (18) <0,04
2 meses 344 (18) 401 (17) < 0,04
3 meses 339 (18) 404 (17) <0,02
4 meses 334 (18) 411 (17) < 0,004
5 meses 340 (18} 413 (17) < 0,006
6 meses 332 (16} 414 (18) < 0,002
7 meses 332 (15) 411 (18) < 0,002
(%) Amplitud media. (ESM)
1 mes 43 (3,4) 32 (2,6) < 0,02
2 meses 36 (3,4) 27 (3,0) < 0,04
3 meses 34 (3,2) 24 (2,3) < 0,02
4 meses 33 (2,6) 20 (1,9) < 0,001
5 meses 30 (2,8) 18 (1,9) < 0,002
6 meses 35 (3,1) 20 (2,0) < 0,001
7 meses 31 (2,6) 18 (1,9) < 0,001
Media PEF matutino (ESM)
1 mes 316 (15) 370 (19) <0,03
2 meses 331 (18) 389 (18) <0,03
3 meses 326 (18) 391 (19) < 0,02
4 meses 320 (18) 399 (18) < 0,003
& meses 327 (18) 398 (18) < 0,008
6 meses 321 (17) 402 (18) < 0,003
7 meses 321 (16) 401 (18) < 0,003
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La inspeccion visual realizada a las monitorizaciones muestra una mayor inestablilidad en el PEF en el grupo

control. (Fig. 3)

MONITORIZACION DOMICILIARIA DEL PEF.
Comparacién Inicio - Final.
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Fig. 3
MONITORIZACION DOMICILIARIA PEF.
Inspeccién visual

Comparacion entre grupos
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TABLA7

CONSUMO DE MEDICAMENTOS.

Pacientes (%) Retrospectivo Prospectivo

GrupoA  GrupoB  Grupo A Grupo B
Salbutamol Inhalado 62,85 42,85 45,71 20
Terbutalina Inhalada 22,85 8,57 22,85 17,14
Fenoterol + B. Ipratropium 48,60 57,14 51,42 62,85
inhalado.
Teofilina Retardada. 68,57 48,57 51,42 34,24
Teofilina. 37,14 45,71 100 0
Budesonida Inhalada. 80 97,14 100 100
Corticosteroides. 88,57 94,28 82,85 74,28

TABLA 8

CONSUMO DE MEDICAMENTOS. (COMPARACION ENTRE GRUPOS)

6 Meses. Media (ESM)
Media-mg/paciente. (ESM)

Retrosp

GrupoA GrupoB  Grupo A Grupo B

Salbutamol inhalado 152 153 153 106
(28,8) (16,6) (16.6) (15,5)

Terbutalina inhalada 270 346 209 226
(0,49) (0.42) (0.34) (0,.27)

Fenoterol + B. Ipratro- 80 75 89 60"

pium inhalado. (7,88) (6,25) (11,1) (2,9)
Teofilina Retardada 97700 85400 86100 62100
(8400)  (10500)  (9500) (10100)

Budesonida inhalada 195 180 240 258
(12) (10) (12,7) (12,5)

Prednisona Total 909 884 1350 927

(171) 97) (209) 120

Prednisona en asma 784 468*

agudo. (142) (43)

Andlisis de Varianza, * p <0,05
** p <0,008

CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Los resultados del andlisis de la tabla 7, muestran
el porcentaje de pacientes que consume cada
de

expresadas en porcetaje que conseguimos con nuestro

medicamento, y las desviaciones consumo
programa.

Los datos retrospectivos sobre consumo, cuando
se comparan, demuestran la homogeneidad de las
muestras (pNS) (Tabla 8).

La comparacion entre grupos de los datos
prospectivos, muestra un menor consumo en el grupo
experimental de simpaticomimético inhalado, tipo
fenoterol méas bromuro de ipratropium (p<0,008, I.C.
95%, 8,47 a 50,9) en
consumidos durante las descompensaciones agudas de
asma, (p=0,05, I.C. 95%, 4,58 a 635); las teofilinas no

retardadas dejan de consumirse. (Tabla 8).

la cantidad de esteroides

Los resultados de la intervencion en el grupo

experimental muestran que el consumo medio de

simpaticomiméticos via inhalatoria disminuye
(salbutamol, p<0,002, I.C. 95% 0,001 a 92,34,
terbutalina, p=0,06, I.C. 95% 0,02 a 239,31,

fenoterol+bromuro de ipratropium p<0,001, I.C. 95%
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0,004 a 37,01). Las teofilinas no retardadas dejan de consumirse. Las teofilinas retardadas son consumidas en
menos cuantia (p=0,05, I.C. 95% 71 a 36479). El consumo de corticoides inhalados aumenta (p<0,001, I.C. 95% 0,01
a 155,33): El porcentaje de pacientes que precisa esteroides via sistémica disminuye y no se modifica el consumo
medio entre los que lo siguen precisando (p=0,65, I.C. 95% 0,01 a 87,25). En el grupo control, los resultados de la
intervencién muestra un incremento en el consmo de esteroides inhalado, (p<0,002, I.C. 95% 0,01 a 91,68) y un
incremento en el consumo de esteroides via no inhalatoria (p<0,001, I.C. 95% 0,54 a 883). El consumo de las

restantes drogas no se modifica (p NS).

DISCUSION

En este trabajo, demostramos la utilidad de nuestro programa educacional para disminuir morbilidad, mejorar
funcion pulmonar y racionalizar el uso de medicamentos en el asma bronquial crénico del adulto. Creemos que
nuestro disefio resuelve las discrepancias surgidas en la literatura sobre la validez del método, como consecuencia
de la falta de un grupo control en alguno de los estudios publicados hasta el momento ©*3%.

Nuestros resultados muestran la utilidad del plan de autocontrol propuesto para disminuir los parametros de
morbilidad predefinidos, lo que conlleva una disminucidn significativa en el niGmero de interrupciones que se produce
en la vida social y en las obligaciones laborales de nuestros pacientes, con los beneficios sociales, familiares,
escolares, laborales y econémicos que esto genera; indirectamente, como se desprende de nuestro estudio, los
servicios de salud se usan menos, lo que permite optimizar la utilizacion de recursos humanos y materiales en el
asma bronquial. Multiples estudios han demostrado su eficacia en algunas de estas parcelas utilizando diferentes

vias de abordaje!*>%?

; en la mayoria de estos programas el papel del educador esta claramente separado de la
persona que atiende al paciente desde el punto de vista médico. En el nuestro, asi como en el publicado por Mayo(zg),
se unifican funciones con muy buenos resultados. Esto nos sugiere que la educacion tiene que complementarse con
una adecuada metodologia terapéutica, que mejore la calidad de vida del paciente, y que si este beneficio no se
produce, el resto de las intervenciones quedaria, probablemente, sin efecto. Nuestro estudio cuantifica los disturbios
en el suefio que el asma produce e intenta medir siempre que sea posible, la amplitud de las caidas del PEF®® . Esta
medida nos resulté de gran utilidad practica, dado que nos inform6 de descensos muy importantes en el PEF de
algunos pacientes que, hasta ese momento, nos pasaban desapercibidos lo cual nos permitié analizar las causas que
los generaban, individualizar la terapéutica y, asi, disminuir este prametro de morbilidad "%,

Muy pocos datos encontramos en la literatura sobre espirometria y programas educacionales®”; creemos que
nuestros resultados demuestran que con educacion y con cambios en la metodologia terapéutica se mejoran los
pardmetros de funcién pulmonar.

La simple inspeccion visual de la monitorizacion domiciliaria del PEF, detecta una inestabilidad muy importante
en el grupo control que no somos capaces de controlar por métodos clinicos y espirométricos puntuales. Este dato
confirma la necesidad de monitorizar la funcion pulmonar en el domicilio con medidores de pico de flujo, al menos
hasta que podamos hablar con nuestros pacientes de forma individualizada de su sintomatologia clinica y
demostremos, de una forma objetiva, la estabilidad en la funcién. En el grupo experimetal, los cambios metodoldgicos
introducidos, asociados a la monitorizacién domiciliaria del PEF, disminuye la inestabilidad en la via aérea y esto
redunda en beneficios clinicos y funcionales importantes. El resto de parametros del PEF monitorizados, muestra
que, cuando medimos valores promedios, la informacion que nos dan es similar a la descrita en el apartado
espirométrico.

Nuestro programa incluye pautas dinamicas de tratamiento, realizadas la mayoria de las veces por los propios

pacientes, en funcion de las oscilaciones detectadas en los picos de flujos. Hay autores que defienden que los planes
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de automantenimiento, utilizando parametros clinicos, son similares a los que monitorizan la funcién en el dimicilio
con medidores de pico de flujo(ZS). La experiencia acumulada con nuestro estudio nos indica que 36 pacientes
(51,40%) correlacionan bien los sintomas clinicos con las oscilaciones en los flujos y que se podrian beneficiar de
estos planteamientos, tal y como indican estos autores, aungque en nuestra opinion tiene el inconveniente que nos
introduce en el campo de la subjetividad del paciente y, no olvidemos, que estos con frecuencia mienten y son
reacios a la toma de medicamentos ©; por otro lado, 24 pacientes de nuestro estudio (34,30 %) tiene dificultad por
la clinica para detectar el grado de severidad de la obstruccion, un paciente (1,4%) es pobre perceptor del asma,
detectandose caidas superiores al 50% que el paciente refiere no detectarlas desde el punto de vista clinico, 3
pacientes (4,30%), presentan sintomas clinicos moderados y/o severos que nunca fueron detectados por el medidor
de pico de flujo. En estos Ultimos pacientes, una vez descartadas las causas que aceleran el flujo en la boca®”,
asumimos que se trataba de falsas lecturas, dado que utilizamos un test que tiene el inconveniente de ser esfuerzo
dependiente. Este grupo, no cabe duda que se beneficia solo parcialmente de nuestro programa; por contra,
dificiilmente podemos aceptar que en el subgrupo de pacientes con discordancia clinicofuncional los disefios clinicos
puedan igualar a los funcionales (PEF).

Nuestros datos también demuestran que existe una tendencia al uso indiscriminado de antibiéticos en las
descompensaciones agudas del asmatico y ésto se podria explicar porque, con mucha frecuencia, se confunde asma
bronquial descompensada con infeccion bacteriana aguda. Aunque somos conscientes de que el consumo
indiscriminado de antibiéticos, como problema de indole sociosanitario, es muy dificil de corregir, desde el punto de
vista general, nuestros datos muestran que esta correccion es facil de realizar con educacion en grupos sociales
reducidos con problemas crénicos®”.

El analisis del cumplimiento de la prescripcion de medicamentos fue realizado por técnicas indirectas y fuimos
conscientes, en el momento del disefio del estudio, de las limitaciones y sesgos que estos tipos de técnicas pueden
presentar(s'g). Dado que nuestro estudio fue controlado, no cabe duda que los sesgos en la medida del consumo, en
caso de existir, apareceran en los dos grupos, por lo que nuestros datos creemos que son Utiles para orientarnos de
una forma general sobre las desviaciones en el consumo que conseguimos con nuestro programa. Por tanto, nuestro
plan sirve para racionalizar el uso de medicamentos en el asma crénico, dado que consigue reducir el consumo de
medicamentos con accidn puramente sintomatica (simpaticomiméticos via inhalatoria y teofilinas), esteroides orales,
y aumentar el consumo de medicacion antiinflamatoria tipo esteroides inhalado - budesonida - . Dado que, la mayoria
de nuestros pacientes tenian prescritos esteroides inhalados a altas dosis antes del inicio de nuestra experiencia, a
pesar de lo cual el asma no estaba adecuadamente controlada, nuestra experiencia sugiere que esta metodologia
educativa ha debido servir para aumentar adherencia a este medicamento™.

Podriamos concluir diciendo que nuestra experiencia, aunque por el momento limitada en el tiempo, demuestra
gue la morbilidad y la funcién son mejorables en el asma bronquial crénica del adulto con educacién y con cambios
en la metodologia terapéutica. De la totalidad de medidas introducidas, no sabemos cudles son las prioritarias; en un
futuro seria interesante discriminar entre las diferentes variables para ver en qué porcentaje participa cada una en los

resultados obtenidos.
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