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INTRODUCCION

El problema del asma representa sin duda enfrentarnos
a una de las patologfas mds prevalentes en nuestras consul-
tas y que mayor cambio, especialmente en los aspectos
terapéuticos, ha experimentado en los dltimos afios. Pero
por si la situacién no fuera ya compleja de por si, hay
varios hechos destacables en el manejo de la enfermedad
que la viene a complicar més. No disponemos de una defi-
nicion universalmente aceptada y para delimitarla necesita-
mos referirnos a aspectos histoldgicos (inflamacién cro-
nica), clinicos (episodios recurrentes de sibilancias, disnea
y opresion...) y funcionales (obstruccién al flujo, a menudo
reversible). Con todo, la mayor paradoja la encontramos a
la hora de situar la palabra inflamacién de manera reiterada
en todas las guias (y en primer lugar, en la definicién), pero
no existe en la clinica diaria una determinacion sistemdtica
de la misma ni la tenemos incorporada en los algoritmos de
diagnéstico. Este lugar es ocupado por la espirometria, por
lo que podemos afirmar que, al seguir manejando el asma
en términos de obstruccién y no de inflamacién, nos encon-
tramos todavia anclados en la definiciéon de asma del Sim-
posium CIBA!, ampliamente superada en otros aspectos.

Con estos planteamientos, el Grupo de Trabajo de
Asma recibi6 de la Junta Directiva el encargo de elaborar
este Documento Asma Neumosur, cuyo titulo de “;Pro-
puesta para el Diagndstico y Tratamiento del Asma Bron-
quial en Andalucia y Extremadura?” quiere dejar claro que
no se trata de una mera guia de manejo clinico que venga a
complicar ain mds la prictica diaria, sino un posiciona-
miento de la Sociedad sobre diferentes aspectos del asma.

Por ello, el primer objetivo que nos hemos planteado
es conocer cudl es la situacién de partida en diferentes
aspectos como la prevalencia, relacion entre niveles asis-
tenciales, diagndstico o educacién y proponer una serie
de conclusiones que traten de corregir los problemas
detectados. Por consejo de los coordinadores, las conclu-
siones que se proponen en cada capitulo han sido reduci-
das a un mdximo de tres, ya que tratar de solucionar los

multiples frentes que se abren al analizar con profundi-
dad el problema sélo contribuiria a dispersar las fuerzas.
Este documento no debe verse como la culminacién de
ningtn trabajo, sino del inicio de una labor a llevar a cabo no
s6lo por Neumosur, sino, necesariamente, por todos los esta-
mentos que nos encontramos implicados en el manejo del
asma. Cuando con el paso de los afios vuelva a revisarse el
estado del problema podremos comprobar si las soluciones
aportadas lo eran en la direccién correcta y si hemos sido
capaces de corregir los defectos que ahora apuntamos.

1. PREVALENCIA DE ASMA EN ANDALUCIA Y
EXTREMADURA. SITUACION ACTUAL Y
PERSPECTIVAS DE FUTURO

1.1. Introduccion:

El asma bronquial es una enfermedad crénica que se
define segin la Estrategia Global del Asma? como “una
inflamacion cronica de las vias aéreas en la que desem-
perian un papel destacado determinadas células y media-
dores” . Por otra parte, desde el punto de vista clinico, “el
asma se asocia a la presencia de hiperreactividad bron-
quial que produce episodios recurrentes de sibilancias,
disnea, opresion tordcica y tos, particularmente durante
la noche o madrugada”. Otro aspecto a destacar es el
funcional, ya que “estos episodios se asocian general-
mente con un mayor o menor grado de obstruccion al
flujo aéreo a menudo reversible de forma espontdnea o
tras tratamiento”. Esta definicién del asma se basa en
aspectos fisiopatoldgicos, clinicos y funcionales.

El asma constituye un problema a escala mundial y la
carga social de la enfermedad y los costes para los siste-
mas asistenciales son importantes. Hay pruebas de que
su prevalencia ha aumentado en muchos paises, pero
hasta la fecha no hay datos suficientes para determinar
las causas probables de ese aumento. Los datos existen-
tes en torno a la prevalencia de asma proceden principal-
mente de paises desarrollados. Por otra parte, existen

Correspondencia:

José Antonio Maldonado Pérez

Seccién de Neumologia. Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez
Ronda Norte, s/n

21005 Huelva

Suplemento Neumosur Octubre 2008 5



J.A. Maldonado Pérez et al. Situacién actual en el manejo del asma en Andalucia y Extremadura. Posibles lineas de mejora

dificultades a la hora de definir la enfermedad desde el
punto de vista epidemiolégico.

En este aspecto no hay consenso. No existe un buen
patrén oro con el que poder establecer la existencia de
asma desde un punto de vista epidemiolégico. Ademas,
nos encontramos con el inconveniente de la falta de
especificidad de los diferentes sintomas relacionados
con esta enfermedad y la necesidad de que estos sean
faciles de entender cuando se les pregunta por ellos. De
todas formas, la mayoria de autores estan de acuerdo en
que un cuestionario cuidadosamente disefiado es
actualmente la mejor herramienta disponible para
detectar sintomas actuales de asma, referidos a los ulti-
mos doce meses, cuando se realizan estudios de tipo
transversal sobre una amplia poblacién general. Nor-
malmente los datos positivos fundamentales en este
tipo de estudios son la presencia de crisis de disnea con
sibilantes o tener un diagndstico de asma realizado por
un médico. Diversos estudios consideran asma el
“haber tenido sibilancias en los tdltimos 12 meses™.
Otros, el “haber sido diagnosticado de asma por un
médico™ o referir “haber tenido asma alguna vez”. En
los estudios epidemioldgicos estos datos se suelen
obtener de cuestionarios y estdn sujetos a un cierto
grado de subjetividad. Ademads, respecto a los cuestio-
narios, existen distintos modelos para la recogida de los
sintomas, maneras distintas de aplicacién y métodos
diversos de seleccién de muestra.

A pesar de que estd demostrado en numerosos traba-
jos que existen sintomas sugestivos de asma, como los
descritos anteriormente, sin que se demuestre una hipe-
rreactividad bronquial en el test de provocacion inespe-
cifica o en la prueba broncodilatadora, y viceversa (que
hay personas sanas con hiperreactividad bronquial
demostrable), la mayoria de autores propugnan como
definicién de la existencia de asma en estudios epide-
mioldgicos a la presencia de hiperreactividad sintomd-
tica, es decir, crisis de sensacion de falta de aire y sibi-
lancias en los dltimos 12 meses, mds una prueba de
provocacion inespecifica positiva®.

Se considera prevalencia a la proporcion de indivi-
duos de una poblacién que presentan el evento en un
momento, o periodo de tiempo, determinado. Evidente-
mente, en ella influyen la velocidad de aparicién del
evento (incidencia) y su duracién. En el caso del asma,
hay diversas situaciones que dificultan su determina-
cion: 1.— La historia natural del asma es variable, sue-
len existir episodios de sintomas que se intercalan con
periodos asintomdticos y por ello se suele recoger un
periodo previo determinado (12 meses). También, en
ocasiones, se pueden intercalar periodos asintomaticos
de afios antes de reaparecer los sintomas. 2.— Aunque
ha sido un avance el considerar el asma desde el punto
de vista epidemioldgico, bajo un aceptable consenso,
como la exigencia tanto de sintomas como de una
medida objetiva de la hiperreactividad bronquial, hay
muchos aspectos no aclarados totalmente. No existe
concordancia entre el hecho de tener sintomas sugesti-
vos de asma (sibilancias, tos, despertares nocturnos,
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opresion tordcica...) y las medidas objetivas de la hipe-
rreactividad’.

Vamos a analizar los datos disponibles de prevalen-
cia de asma en el &mbito Neumosur, en comparacién con
otros lugares de nuestro pais y el resto del mundo, y a los
datos de incidencia, que nos pueden orientar sobre previ-
siones futuras. Haremos un repaso somero a las perspec-
tivas futuras en cuanto al posible aumento en su preva-
lencia.

1.2. Epidemiologia
1.2.1. Prevalencia de asma

El asma es una enfermedad que ha despertado en los
dltimos afios interés por sus aspectos epidemiolégicos.
Durante los afios ochenta, diversos estudios®? refirieron
un aumento en la prevalencia del asma bronquial que no
se explicarfa por una mayor capacidad diagndstica de la
enfermedad y, para analizar este hecho, se empezaron a
realizar diversos estudios. En todos estos estudios se
intentaban responder distintos interrogantes: 1.— ;Existe
un aumento real de la prevalencia de asma? 2.— La pre-
valencia es similar en los distintos paises. 3.-; Existe una
serie de factores (factores de riesgo, genéticos o ambien-
tales) que pudieran explicar las posibles diferencias
encontradas?

Para responder a estas preguntas, evidentemente lo
mejor seria hacer grandes estudios multicéntricos y con
una metodologia similar, que ademas de asegurarnos una
validez interna adecuada nos permitieran realizar com-
paraciones fiables. Como resultado de ello, en los tlti-
mos afios, se estdn realizando dos grandes estudios mun-
diales: el Estudio Europeo de Salud Respiratoria'®
(European Community Respiratory Health Survey
—ECRHS-) y el Estudio Internacional de Asma y Alergia
en nifios'! (International Study of Asthma and Allergy in
Childhood —-ISAAC-). Estos dos estudios, ademas, reco-
gen dos poblaciones de diferente edad, adultos, inicial-
mente de 20 a 44 afios (ECRHS), y nifiosde 6 a9y 12 a
15 afios (ISAAC).

En Andalucia y Extremadura, diversos grupos han
tenido la oportunidad de incluirse en estos estudios.
Huelva y Sevilla participaron en el Estudio Europeo!'? 13-
1415 junto a otras cuatro ciudades de nuestro pais, Alba-
cete, Barcelona, Oviedo y Galdakao, estudiando desde
1991, una poblacién que inicialmente tenia entre 20 y 44
afios. Por otra parte, también en Huelva se empez6 estu-
diando a la poblacién infantil'® (11 a 16 afios), incluso
antes de la estandarizacion e inicio del ISAAC. Por ello,
aunque con metodologia no totalmente similar, también
podemos comparar nuestros resultados con dicho estu-
dio. En el estudio ISAAC estan incluidos los grupos de
Almeria y de Cddiz, junto con Bilbao, Valladolid, Barce-
lona y Cartagena'®.

Evidentemente, al estudiar la prevalencia de asma,
un aspecto determinante es diferenciar por grupos de
edad, por lo que vamos a tratar, por separado, nifios y
adultos.
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Estudios en adultos

A). Estudio Europeo de Salud Respiratoria
(ECRHS):

A principios de la década de los 90, se empez6 a
plantear un estudio multicéntrico europeo, incluyéndose
posteriormente también algunas ciudades de USA y Aus-
tralia, en total, 29 ciudades de 13 paises distintos. Este
estudio intentaba recoger una amplia base poblacional
para, con una metodologfa similar, poder dar respuesta a
multiples interrogantes que se planteaban en la epide-
miologia del asma. Como resultado, se ha obtenido una
gran informacién que ha dado lugar a una abundante
produccidn cientifica, como pocos estudios previos
habian provocado. En resumen, cabria destacar los
siguientes aspectos:

1) Hay claras diferencias en la prevalencia de asma
entre los distintos pafses'®. La prevalencia fue mas ele-
vada en Australia, Nueva Zelanda, Estados Unidos,
Irlanda y Gran Bretafia, paises de habla inglesa, y mas
baja en Islandia, Alemania e Italia. En Europa, la preva-
lencia fue mayor en el oeste, que en el este y sureste del
continente. En Espafia, y el resto de paises mediterra-
neos, la prevalencia era media-baja.

2) Dentro de un mismo pais, en concreto en Espaiia,
encontramos una gran variabilidad en los resultados'>!7.
Respecto a presentar sintomas sugestivos de asma, deno-
minado grupo sintomdtico (GS), Huelva fue la ciudad
con mayor prevalencia 14,6% (figura 1, tabla 1). En
Sevilla, el porcentaje de personas sintomadticas fue del
11.72%, presentando sibilancias en los dltimos 12 meses
hasta el 30% de la poblacion encuestada. Los sintomas
relacionados con asma, sintomas recogidos en cuestiona-
rio, se referfan si se contestaba afirmativamente a alguna
de las siguientes preguntas: 1.— Haber tenido ataques de
disnea nocturna, 2.— Tomar medicacién para el asma o
3.— Haber sido diagnosticado de ataques de asma por un
médico. Sin embargo, los resultados del estudio de la HB
con metacolina, fueron llamativos; Huelva mostro cifras

inferiores a las del resto de las ciudades espafiolas estu-
diadas (figura 2). Como consecuencia de ello, la preva-
lencia de asma, considerada como el hecho de presentar
sibilancias e HB, se situaba en Huelva en el rango infe-
rior de las ciudades espaifiolas analizadas, del 4.5%
(figura 3). La discordancia entre la prevalencia de sinto-
mas de asma e HB ha sido fruto de diversos estudios'°.
En Sevilla, al aplicar la presencia de hiperreactividad a
los sintomas, se obtenia una prevalencia de asma del
6.22% , sin diferencias entre ambos sexos (Tabla 2).

Un aspecto importante a destacar del Estudio Euro-
peo, ha sido el poder estimar qué porcentaje de la pobla-
cién permanece sin diagnosticar. En Huelva, el 52% de
las personas que decian padecer asma no habian sido
diagnosticadas y entre las que tenian sintomas frecuen-
tes, un 26% no seguia ningln tratamiento.

3). Las causas de estas diferencias en las tasas de
prevalencia no estdn del todo claras pero parecen obede-
cer mds a factores ambientales que genéticos. La teorfa
de la higiene® y los diversos estudios sobre los distintos
factores de riesgo para sintomas respiratorios (SR), hipe-
rreactividad bronquial (HB) o asma (A), asi lo corrobo-
ran. En este ultimo aspecto, queremos resefar la posibi-
lidad de que los distintos factores de riesgo, incidan de
diferente forma sobre cada uno de los tres aspectos, SR,
HB o A"°.

B). Otros estudios:
El estudio IBERPOC?!, al estudiar una poblacién de
40 a 69 aios, cifra en un 4,9% la poblacién que declaré

Sintomas de Asma. ECRHS
Oviedo
9,4 % Galdakao
5%

Barcelona
6,5 %

Albacete
9,9 %

Sevilla
11.72%
Huelva
14,6 %

Grupo Espariol Estudio Europeo de Asma. Med Clin 1995; 104: 487-92
Arch Bronconeumol 1995; 31:162-168

) TABLA 1
COMPARACION NINOS-ADULTOS, EN HUELVA
(ESTUDIO ECRHS)
Sibilancias 11% 21.6%
HB 14.2% 12.2%
Asma 4.5% 5,3%
HB. ECRHS

Oviedo

13,4 % Galdakao
8,3%

Barcelona
16,3 %

Albacete
31,7%

Grupo Espaiiol Estudio Europeo de Asma. Med Clin 1996; 106: 761-7

Fig. 1. Prevalencia de sintomas respiratorios en Espafa
(ECRHS).

Fig. 2. Prevalencia de hiperreactividad bronquial en Espafia
(ECRHS).
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Asma (Sibilantes + HRB). ECRHS

Galdakao
42%

Albacete
11.6 %

Grupo Espaiiol Estudio Europeo de Asma. Med Clin 1996; 106: 761-7

Fig. 3. Prevalencia de asma (sibilancias en los tltimos 12 meses
y metacolina positiva) en Espafia. (Estudio ECRHS).

haber sido diagnosticada de asma, con mayor prevalen-
cia en las mujeres. En este sentido la conocida relacion
entre el sexo y la edad, con mayor prevalencia de asma
en los nifios y progresivo incremento de asma en la edad
adulta de las mujeres, podria influir en los resultados.

Estudios en nifios

A). Estudio ISAAC!" (International Study of Asthma
and Allergies in Childhood):

Incluye centros repartidos por practicamente toda la
geografia mundial: USA, Canad4, Australia, Europa,
Centroamérica y China. En Espafia, empez6 a realizarse
en 1993, en las ciudades de Cartagena (centro coordina-
dor), Barcelona, Valladolid, Bilbao, Pamplona y Caste-
116n. Posteriormente se afiadieron diversas ciudades,
como las andaluzas Cddiz y Almeria. Los resultados
muestran, al igual que en el estudio ECRHS, una dife-
rente prevalencia entre los distintos paises. De nuevo los
paises anglosajones (Inglaterra, Nueva Zelanda, Austra-
lia), al igual que en el estudio de adultos, son los que tie-
nen mayor prevalencia de sintomas asmadticos®?. Tam-
bién se encuentran cifras muy elevadas en Centro y
Sudamérica, hecho que no podemos estudiar en el
ECRHS. La prevalencia en nuestro pais de los sintomas
sugestivos de asma es, en comparacioén con el resto de
los paises, al igual que en los adultos, de nivel medio-
bajo. Respecto a la variabilidad dentro de Espafial'4, las
cifras oscilaron entre el 5,5% de los nifios que referian
haber tenido sibilantes (dltimos 12 meses) de Pamplona
y los 15,4% en Cadiz (figura 4). De nuevo, al igual que
en el Estudio Europeo, los sintomas asmdticos son mas
frecuentes en Andalucia Occidental, en este caso Cadiz,
que en el resto de las ciudades espafiolas estudiadas. En
el caso de Almeria, la prevalencia de sintomas asmaticos
era media-baja. Los resultados de las pruebas objetivas
(prueba de esfuerzo) mostraron en la ciudad de Barce-
lona una prevalencia de HB (caida del 15% en el peak
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Sibilantes. ISAAC

Bilbao
11,9 %

Barcelona
14,3 %
Valladolid
6,1 %

Cartagena
10,5 %

Cadiz
154 %

ISAAC Steering Committee. Eur Respir J 1998; 12: 315-35

Fig. 4. Prevalencia de sintomas respiratorios en poblacién infan-
til en Espaiia (Estudio ISAAC).

flow tras ejercicio) del 11%%. La fase II, en la que se
incluye, ademds de cuestionarios, tests cutdneos, IgE y
determinacion de alergenos domiciliarios, la medida de
la HB, se esta desarrollando en las ciudades de Carta-
gena, Valencia, Madrid y Almeria**. La publicacién del
resto de resultados nos aportara respuesta a los multiples
interrogantes pendientes y nos permitird comparar con lo
que ocurre en la poblacién adulta.

B). Otros estudios:

En Huelva, se empezé a estudiar en 1991 la preva-
lencia de sintomas relacionados con asma en todos los
nifios escolarizados de 6°, 7°y 8° de EGB (11 a 15
afios)'? y posteriormente se incorpor6 la metodologia del
ECRHS a esta poblacién®:2°, Se encontré que el 12% de
los nifios habfan tenido sibilancias en el dltimo afio, un
14,2% tuvieron el test de metacolina positivo y el 4,5%
de los nifios padecian asma bronquial (sibilancias en los
dltimos 12 meses y MT positiva). Los datos referentes a
los sintomas respiratorios fueron muy similares a los
indicados por el grupo de Cédiz del ISAAC'. Respecto
a la HB, Bardagi et al?’, utilizando el test de esfuerzo
mediante carrera libre en nifilos de Matard, menos sensi-
ble que la MT, encontraron un 8% de hiperreactivos,
cifra inferior al 14,2% de Huelva obtenido mediante la
PD20 extrapolada. Asi mismo, como hemos indicado
previamente, el grupo de Barcelona del ISAAC encontré
un 11% de HB tras ejercicio.

Comparacion entre nifios y adultos

1. Comparaciéon ECRHS e ISAAC: Pearce et al?®
relacionan los resultados de ambos estudios encontrando
una fuerte correlacién, aunque con diferencias en los
valores absolutos, entre los datos de prevalencia del
ISAAC y del ECRHS. Los autores indican que este
hallazgo sugiere unos patrones de prevalencia interna-
cional y que soporta la validez de ambos estudios. Sin
embargo, a pesar de la elevada correlacion y, aunque la
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razén no estd clara, la prevalencia de “asma alguna vez”
era claramente menor en el ECRHS que en el ISAAC.
Como resumen, se indica que ambos estudios proporcio-
nan, por primera vez, respecto a sintomas sugestivos de
asma, un patrén global de prevalencia de la enfermedad
en nifios y adultos.

2. En Huelva, al estudiar con metodologia similar
(ECRHS) tanto nifios (11 a 16 afios) como adultos (20 a
44 afios) hemos podido comparar ambas poblaciones.
Estos datos?® se muestran en la tabla 1. Las sibilancias
son mucho mas frecuentes en adultos (21,6% frente al
11%), mientras que la prevalencia de asma es similar,
algo superior en adultos (5.3% frente al 4.5%).

1.2.2. Incidencia de asma

La incidencia refleja el nimero de nuevos “casos” en
un periodo de tiempo. Es un indice dindmico que
requiere seguimiento en el tiempo de la poblacién de
interés. Cuando la enfermedad es recurrente se suele
referir a la primera aparicion. Podemos estudiar la inci-
dencia mediante el seguimiento longitudinal de una
poblacion y mediante dos cortes trasversales a la misma
poblacién en dos momentos determinados.

El Estudio Europeo, que se inici6 en el afio 1991 y se
realiz6 hasta 1993 (ECRHS-I), se repitié de nuevo en
1999 y se ha seguido realizando hasta fechas recientes
(ECRHS-II). En este nuevo estudio?®, se realizé un
seguimiento de la poblacion previamente analizada ocho

afios antes y, en ella, se repitieron los cuestionarios, las
medidas de atopia (IgE y TC) y la metacolina. Ademds,
se afladieron otras determinaciones como el estudio de
alergenos ambientales, dcaros domiciliarios, diéxido de
nitrégeno interior y exterior, y el estudio genético.

Este nuevo corte trasversal nos permite estimar la inci-
dencia de asma en los distintos paises. En este sentido,
aunque los datos no estdn totalmente analizados, parece
observarse que la prevalencia de asma se incrementa y
que al analizar la incidencia, persistencia o remision de las
distintas variables analizadas, sibilancias, hiperreactividad
bronquial, o ambas, los nuevos casos superan a las remi-
siones®. En Huelva, se pudo comparar la incidencia de
asma en dos etapas diferentes de la vida®', al analizar en
un nuevo corte trasversal (en el afio 2002) las poblaciones
de nifios (11 a 16 afos) y adultos (20 a 44 afios) que estu-
diamos entre 1991 y 1993. Se encontrd una incidencia
acumulada de asma en el periodo estudiado de 8,67 casos
por mil personas-afio en jévenes y de 5,11 en adultos. En
los jovenes la incidencia de HB era 2,23 veces mayor que
en los adultos. No disponemos de datos de otras zonas de
nuestro dmbito.

Por dltimo, resefiar que esperamos que el andlisis de
los datos del estudio ECRHS II y ECRHS III nos ofrezca
la oportunidad de analizar en una amplia muestra pobla-
cional la influencia de determinados factores de riesgo
sobre la epidemiologia del asma, y su posible variacién
en los distintos paises y a lo largo de distintos afos.

FRECUENCIA DE SINTOMAS AISLADOS OTﬁés(%éIiDOS A HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL
EN SEVILLA
Sibilancias Disnea Tos Diagnéstico de Asma
Sélo sintomas 30.3% 18% 33% 4.49%
Sintomas + HB 8% 5,33% 5.77% 6,22%

1.3. Perspectivas para el futuro

No disponemos de informacién directa de la evolu-
cion de las tasas de prevalencia de asma, si bien un anéli-
sis retrospectivo indirecto de los datos del ECRHS,
basado en la edad de inicio de asma autodeclarado,
sugiere que en Espafa la incidencia de asma ha aumen-
tado en las dltimas décadas con una intensidad similar a
la de otros paises de nuestro entorno. En este sentido, los
datos del ECRHS van a aportar una informacién de
sumo interés. En este estudio podremos disponer de
datos, al menos, de Huelva.

Si nos basamos en datos de la literatura, la prevalen-
cia de asma en nifios y adultos jovenes se ha triplicado e
incluso cuadriplicado en las dltimas 2 décadas®?. Las
razones del aumento de la prevalencia del asma y de las
enfermedades alérgicas son desconocidas. Se cree que
estas causas dependen fundamentalmente de cambios
medioambientales. Una de las explicaciones que tiene
mds adeptos es la de que alteraciones ambientales, sobre
todo menos infecciones, pueden polarizar el sistema
inmune hacia una mayor produccién de citoquinas Th2.

De todas formas, pensar que la higiene es el tnico ele-
mento responsable de este aumento en la incidencia de
asma podria ser un planteamiento simplista. Posible-
mente intervengan una serie de factores con niveles de
actuacioén distintos, entre ellos merece la pena destacar:
el tabaquismo activo o pasivo, la polucién atmosférica,
cambios en los hdbitos alimentarios (menor consumo de
antioxidantes, dcidos grasos omega 3 en aceites vegeta-
les), incremento de alergenos domésticos y cambios bac-
terianos en la flora intestinal.

Es de esperar que en nuestro dmbito sigamos esta
tendencia, aunque hasta la publicacién de los datos del
ECRHS no dispondremos de informacion real. Por otra
parte, estudios recientes parecen indicar que en ciertas
zonas se ha alcanzado una “meseta”, incluso un ligero
descenso, en la prevalencia de asma, si bien las causas
son desconocidas®*34.

14. Conclusiones

1. La definicién epidemioldgica de asma incluye sin-
tomas clinicos y medida objetiva de la hiperreactividad

Suplemento Neumosur Octubre 2008 9



J.A. Maldonado Pérez et al. Situacién actual en el manejo del asma en Andalucia y Extremadura. Posibles lineas de mejora

bronquial (HB). No hay clara correlacién entre sintomas
e HB.

2. En nuestra comunidad, tenemos poca informacion
sobre la prevalencia de sintomatologia respiratoria y
asma. La frecuencia de sintomas respiratorios se encuen-
tra, especialmente en la zona occidental (Cadiz y
Huelva), entre las mayores de las ciudades espafiolas,
tanto en nifios como en adultos jévenes. Sin embargo, al
menos en los adultos jévenes, la prevalencia de las medi-
das objetivas de hiperreactividad bronquial (MT), se
encontraba en el rango inferior de las ciudades espafiolas
analizadas. La prevalencia de asma, exigiendo tanto sin-
tomas asmdticos como hiperreactividad bronquial, se
encuentra en nuestro 4mbito Neumosur en el rango
medio.

3. Los factores de riesgo ambientales parecen influir
claramente en el aumento de prevalencia de asma, si
bien cudl es el peso de cada uno de ellos no estd defi-
nido.

2. RELACION ENTRE ESPECIALIDADES Y
NIVELES ASISTENCIALES: RELACION NEU-
MOLOGIA ATENCION PRIMARIA.

2.1. Niveles asistenciales

A finales del siglo pasado, tiene lugar la reforma de
la sanidad espafiola, que viene plasmada en la Ley Gene-
ral de Sanidad publicada en 1986, donde se establece la
existencia de dos niveles asistenciales claramente defini-
dos y delimitados, la Atenciéon Primaria (AP) y la Aten-
cién Especializada (AE)®. En esta ley, se expresa de una
forma explicita la importancia de una conveniente coor-
dinacién entre ambos niveles para la prestacion de una
adecuada atencidn sanitaria a los pacientes. Han pasado
los afios y la coordinacién entre niveles es un problema
que continda sin resolverse tanto en el Sistema Nacional
de Salud como en los Autonémicos, a pesar de ser una
necesidad sentida por todos, profesionales, pacientes y
sociedad, que demanda una atencién continuada y de
calidad. La administracién sanitaria apuesta por ella y
muestra de ello es su relevancia en la Gestién por Proce-
sos dentro del Plan de Calidad de la Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia’®.

Las dificultades en la relacién AP-AE persisten,
incluso acentuadas, después de los 20 afios de reforma
sanitaria, como lo refleja el estudio Delphi realizado en
la comunidad valenciana®’. Aunque la realidad de la
situacién serd distinta en las diferentes comunidades
podemos destacar los siguientes problemas detectados
en diversos estudios ¥7-38:39.40;

1. Desatencién mutua entre ambos niveles.

2. Desconfianza entre especialistas y médico de
atencion primaria.

El sentir que el conocimiento estd en el hospital.
Desconocimiento de actividades del otro nivel.
Falta de vision integral del paciente.

Falta de uniformidad de criterios.

Distinto concepto de salud en ambos niveles.
Masificacion de la demanda asistencial.

PNk W
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9. Prescripcion delegada al medico de AP por el

especialista.

10. Falta de estimulo y motivacién profesional.

11. Falta de concienciacion de corresponsabilidad en

el uso de recursos.

12. Ausencia de protocolos y guias clinicas comu-

nes.

13. Listas de espera en la derivaciones.

14. Falta de comunicacién y ausencia de informes

médicos.

15. Restriccidn a pruebas complementarias.

La AP ha mejorado en Espafa en las dos ultimas
décadas. Se ha pasado de un modelo sanitario curativo
unidireccional y centrado en el hospital, a uno de carac-
ter mas preventivo que parte de la AP y que contribuye a
la mejora de la asistencia hospitalaria. Los médicos de
familia son profesionales que tienen un lugar destacado
al proporcionar una asistencia sanitaria global, conti-
nuada, coordinada y personalizada®. Una AP de alta
calidad depende de la disponibilidad de médicos de
familia bien entrenados, trabajando como miembros de
equipos de salud de la comunidad®. Los sistemas sanita-
rios mas avanzados tienen una AP mds desarrollada.

Una caracteristica de la AP es el ser la puerta de
acceso al sistema sanitario y hacer de filtro hacia la AE.
Asi, un médico de atencién primaria (MAP) con capaci-
dad resolutiva, permitird derivar al especialista a los
pacientes que lo precisen y se beneficien del estudio en
ese nivel asistencial. Para ello, es condicion indispensa-
ble incrementar los recursos de este primer nivel para
que el MAP realice la asistencia de calidad que responde
a la demanda social actual.

La relacion entre neumologia y AP en nuestro pais
también contintia siendo un problema sin resolver, aun-
que hay dreas sanitarias donde el contacto y la colabora-
cién constituyen objetivos prioritarios, pero atin sin fruc-
tificar, en un programa comiin bien definido*'.

En la patologia respiratoria, una de las enfermedades
que abordan habitualmente los dos niveles, dada su alta
prevalencia, es el asma bronquial, ya que es una enfer-
medad crénica en la que a lo largo de su evolucién natu-
ral intervienen diversos profesionales: pediatras, MAP,
neumologos, alergélogos, internistas, médicos de los
servicios de urgencias, enfermeros, etc. Todos se
encuentran implicados en diverso grado en el diagnds-
tico, tratamiento, educacién y seguimiento, por lo que
deberian estar coordinados en sus pautas de actuacion de
una manera uniforme y continuada en el tiempo para
lograr dar una atencién de calidad a los pacientes. A
pesar de su alta prevalencia, el asma es una enfermedad
infradiagnosticada e infratratada no sélo en Espafia sino
también en los paises desarrollados como lo demuestran
diversos estudios*?. La responsabilidad del mal control
del asma es multidisciplinar, aunque también depende en
parte de los propios pacientes*?.

La realidad préictica en nuestro ambito de NEUMO-
SUR es que el paciente con asma es atendido en la infan-
cia y adolescencia por los pediatras y, posteriormente,
por los MAP, neumdlogos y alergélogos. En este capi-
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tulo, vamos a abordar la situacién del manejo del asma
desde el prisma de la AP, fundamentalmente del médico
de familia, y del neumdlogo.

En el sistema de AP la pediatria representa una reali-
dad netamente diferenciada y aunque la patologia asma-
tica en la infancia es muy prevalente, no la abordaremos
al ser mds competencia de la sociedad cientifica de
pediatria. No obstante, no debemos olvidar que su diag-
ndéstico, tratamiento y seguimiento serd asumido poste-
riormente por el médico de familia y el neumélogo. La
atencion del paciente con asma destaca dentro de la acti-
vidad diaria del médico de familia y es una responsabili-
dad compartida entre los profesionales de AP y neumo-
logia**. Los modelos mixtos de atencién compartida en
la actividad neumoldgica extrahospitalaria, han demos-
trado su eficacia y se proponen en el manejo de procesos
como el asma*#. Las sociedades cientificas como la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica
(SEPAR), la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion
Primaria (SEMERGEN), la Sociedad Espafiola de Medi-
cina Familiar y Comunitaria (semFYC), la Sociedad
Espafiola de Medicina General (SEMG) apoyan esta
colaboracidn, pero la realidad es que no hay acuerdos en
la practica clinica real, tan sélo a la hora de elaboracién
de las gufas de préctica clinica o normativas*346-47.48,

En la mejora de los procesos asistenciales son impor-
tantes y precisas estrategias de colaboracion entre nive-
les que sean verdaderas coaliciones al servicio de los
pacientes®.

Un aspecto de suma importancia en la coordinacién
entre niveles en cualquier proceso asistencial es el defi-
nir cudles son las funciones de cada nivel y conocer las
capacidades y recursos de cada uno. En el asma bron-
quial, para una mejor atencién del paciente, es funda-
mental una buena relacién entre neumologia y AP que,
para ser idénea, deberia existir una coordinacién fluida
entre los dos niveles en el marco de un programa comun,
en el que estén delimitadas las responsabilidades de cada
uno y consensuada la pauta de trabajo mediante protoco-
los de actuacién diagnostica, terapéutica y de derivacion,
todo ello dirigido a la mayor eficacia y eficiencia®'.

Los neumdlogos son los profesionales mas cualifica-
dos para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes con enfermedades respiratorias, como el asma
bronquial. Igualmente, la necesidad de una atencién inte-
gral y continuada, hacen de la AP el dmbito idéneo para
el diagndstico precoz, tratamiento y seguimiento de la
mayorfa de pacientes asmaticos*®. No obstante, hay tra-
bajos que muestran diferencias en cuanto al diagnéstico
y tratamiento del asma entre ambos niveles asistenciales,
a favor de neumolog{a®®:3! 32,

2.2. ;Cual es la situacion del asma en Atencion Prima-
ria en el dmbito de Neumosur?

El asma es una enfermedad prevalente en nuestro
pais y, aunque con escasos datos (ver capitulo 1), tam-
bién lo es en nuestro dmbito Neumosur'*.

Asi mismo, se carece de perfiles sistemdticos de
morbimortalidad por dreas o zonas de salud.

Los pacientes con asma, al igual que ocurre con otras
patologias, acuden primero al médico de familia que es
mds cercano y accesible, les genera mayor confianza y
tiene mds capacidad resolutiva de los problemas perso-
nales o familiares, aunque consideran al especialista
como poseedor de mayor experiencia y formacién’?.

En la actualidad, los médicos de AP han cursado su
etapa de formacion postgrado via MIR, que les confiere
el titulo de especialista en medicina familiar y comunita-
ria, lo que los convierte teéricamente en profesionales
capacitados para el manejo del paciente asmatico. Sin
embargo, las rotaciones de los residentes en formacion
por los servicios o unidades de respiratorio, aunque
entran en el programa de formacién, son opcionales o
por cortos periodos de tiempo —maximo dos meses-, de
lo que se desprende que en esta etapa de formacién no
habrdn podido adquirir conocimientos lo suficiente-
mente amplios como para posteriormente, en su prictica
clinica habitual, atender con garantias a la diversidad de
formas o tipos de asma.

Aunque las cosas estdn cambiando, existe un desco-
nocimiento de la labor desarrollada por el otro nivel lo
que genera una falta de confianza. Los MAP tienen la
sensacion que los especialistas, en este caso los neumé-
logos, no comprenden en algunas ocasiones la situacion
en que trabajan. Se desconoce lo que acontece en sus
consultas, las priorizaciones y las necesidades a la hora
de hacer una derivacién o una prueba complementaria,
minusvalorando de alguna manera la labor que se realiza
en éste primer nivel asistencial.

Algunos aspectos que nos gustaria resaltar y que
reflejan la realidad de nuestras comunidades (Andalucia
y Extremadura) son los siguientes:

— EI grado de control del asma atendiendo a las
recomendaciones de la Global Iniciative for
Asthma (GINA)? es deficiente y se aleja de lo
deseable*?.

— A pesar de la amplia difusion de guias de préctica
clinica (GEMA)*®, que la mayoria conoce y
valora positivamente, su nivel de seguimiento es
menor y el grado de conocimiento real de sus
recomendaciones, alarmantemente bajo>*.

— Los tratamientos no suelen seguir las directrices
GINA 0 GEMAY:34,

— No hay constancia de programas de asma comu-
nes con neumologia en los centros de atencidn
primaria. Se han generalizado los protocolos,
pero sin control ni evaluaciones y su calidad cien-
tifica es dudosa en muchos casos.

— La utilizacién de la espirometria como medio
diagndstico de patologia respiratoria s6lo se rea-
liza en la mitad de los centros de salud de Anda-
lucia y Extremadura®.

— La alta demanda asistencial y el corto periodo de
tiempo asignado a cada paciente impide la aten-
cién que precisan los pacientes con patologia cré-
nica como los asmaticos.
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Hay pruebas diagnosticas que faltan en el petito-
rio del MAP y depende de su realizacién por el
neumologo (IgE especifica, test cutaneos).

Hasta ahora no ha habido una planificacién insti-
tucional de la formacién y actualizacién en asma
dirigida a los MAP, dependiendo de las jornadas
y congresos de las sociedades cientificas o de las
reuniones promovidas por la industria farmacéu-
tica.

Se desconoce el grado de comunicacién o coope-
racién entre ambos niveles, siendo atin excepcio-
nales los acuerdos operativos entre ambos niveles
propuestos desde las sociedades cientificas.

No existe un modelo informético de historia cli-
nica en los programas TASS y DIRAYA de Anda-
lucia o en el JARA de Extremadura.

La hoja de consulta entre ambos niveles todavia
no es la deseada. El medio de comunicacién por
fin ha dejado de ser el P-10 y hoy dia lo sustituye
en nuestro dambito uno mds apropiado donde
existe el programa DIRAYA o JARA, es la hoja
de consulta informatizada.

La demora asistencial de las consultas de neumo-
logia es mas larga de lo deseable.

La educacién, pilar fundamental del tratamiento,
no tiene en AP ni en especializada la implanta-
cién deseable,

El papel de la enfermeria de los centros de salud
es testimonial en el asma, careciendo general-
mente de una formacion especifica para la aten-
cién del paciente asmatico.

2.3. Posibles soluciones

El modelo de coordinacién integrada entre nive-
les para la atencion del paciente asmatico debe
abarcar la asistencia, la docencia y la investiga-
cion®.
La colaboracién en la atencion del paciente asmd-
tico debe basarse en el respeto mutuo y la dispo-
sicién a una responsabilidad compartida*!.
Los equipos de AP deben asumir las funciones de
diagnéstico, tratamiento y educacién sanitaria de
los pacientes asmaticos leves y moderados, en
colaboracién con el neumélogo. Para ello, son
necesarios los requisitos expuestos a continua-
cién*’:

1. Trabajo en equipo, incluidos los profesiona-
les de enfermeria.

2. Formacién especifica y continuada.

3. Uso de criterios comunes o un protocolo para
el diagndstico y tratamiento del asma, asu-
mido por todo el equipo.

4. Programacién de las visitas con arreglo a
gufas clinicas como GEMA.

5. Se debe registrar en la historia clinica el diag-
noéstico de asma, su fecha de inicio y su gra-
vedad.

6. Disponibilidad de recursos diagnésticos
(espirometria, pulsioximetria, medidor de
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pico de flujo) o para la educacién (folletos,
tarjetas de autocontrol, etc.) y material para
atender a las crisis (farmacos, sistemas de
nebulizacién, oxigeno y equipo bdsico de
reanimacion cardiopulmonar).

7. Establecimiento de criterios de coordinacién
con neumologos con el fin de establecer pro-
tocolos diagndsticos terapéuticos y de deriva-
cién.

8. Evaluar peridédicamente los resultados con
arreglo a los indicadores propuestos para la
mejora continua de la calidad.

Es necesaria una formacién en asma de los MAP,
fundamentalmente para que aumente la sospecha
diagnostica y el diagndstico y tratamiento se rea-
licen con arreglo a normativas. Esta formacion
debe realizarse mediante cursos o talleres de pre-
sencia fisica, con metodologias que conlleven el
impartirlos de forma conjunta por profesionales
de ambos niveles. Esta formacion deben asumirla
las sociedades cientificas en comtn acuerdo, rea-
lizadas en los centros de salud y con el apoyo de
la gerencia sanitaria. Neumosur deberia asumir el
plan de ruta a seguir para su puesta en practica.
En el capitulo de formacién en asma, como en
otras enfermedades respiratorias, se debe poten-
ciar un mayor tiempo de rotacion del residente de
medicina familiar y comunitaria por los servicios
de neumologia. De la misma manera, el residente
de neumologia se beneficiaria de rotar durante un
periodo de su formacion por las consultas de AP,
ya que conoceria de primera mano la realidad
diaria del médico de APy de los pacientes.
El desconocimiento y falta de confianza entre
niveles se solventa a medida que los médicos se
comunican entre si, ya sea por medio de las hojas
de interconsulta como por contacto directo o tele-
fonico. La relacion serd mejor cuanto mas se sepa
del otro nivel. Es importante la relacién personal
entre profesionales, apoyados en los lideres natu-
rales, que deberia comenzar por el mutuo conoci-
miento y seguir posteriormente con los acuerdos
operativos sobre las responsabilidades comparti-
das*!.
Los neumologos son los especialistas lideres de
opinidén en el abordaje de las enfermedades respi-
ratorias y deberian liderar las estrategias de rela-
cién con el médico de AP, a pesar de la propia
competitividad entre ambos niveles, fomentando
un espiritu de colaboracién para conseguir una
relacién idénea que mejore la calidad y el rendi-
miento de la actividad asistencial, por el bien de
los asmaticos.

Se debe establecer una organizacidn entre ambos

niveles dependiendo de las caracteristicas de cada

area de salud, que implique un intercambio
mutuo y amplio que abarque desde la relacién
personal a la colaboracion en temas cientificos,

proyectos de investigacion, educacion sanitaria y



J.A. Maldonado Pérez et al. Situacién actual en el manejo del asma en Andalucia y Extremadura. Posibles lineas de mejora

la puesta en comin de pautas de prictica clinica
consensuadas, siguiendo como referencia la
GEMA®. La eficacia debe asegurarse con una
buena organizacién asistencial y una calidad
cientifico-técnica adecuada con una evaluacién
periddica que garantice su eficiencia.

Los protocolos para una atencién clinica coordi-
nada en asma son cada vez mds necesarios. Estos
protocolos deben incluir los criterios de deriva-
cidén, el diagndstico, tratamiento y seguimiento
por parte del primer nivel, realizados y actualiza-
dos de forma conjunta por especialistas de ambos
niveles y que permitan la total evaluacién del
proceso asistencial de un paciente. Parece evi-
dente que la coordinacién entre niveles no puede
quedar en manos del voluntarismo de los profe-
sionales del sistema y requiere de actuaciones
planificadas por parte de la administracién
publica, invirtiendo en mds medios técnicos y
humanos y habilitando los mecanismos adminis-
trativos oportunos.

Los criterios y formas de derivacién mutua se
deben acordar por cada drea de salud con arreglo
a las gufas de préctica clinica, como GEMA“, Es
deseable crear una infraestructura que permita el
uso de un correo interno, por fax o internet, que
facilite la interconsulta mientras llega la historia
clinica electrénica unificada.

La facilitacion de las consultas telefonicas, o las
consultas presenciales con el neumélogo en el
centro de salud como especialista consultor, son
pasos a seguir en la comunicacién entre niveles.
Una de las reivindicaciones de los médicos AP a
la hora de afrontar el problema de la descoordina-
cion entre niveles es el acceso a pruebas comple-
mentarias restringidas al &mbito hospitalario. En
el diagnostico del asma, técnicas como la espiro-
metria y pulsioximetria estdn ya a disposicién del
médico de AP. Otras como la gasometria, los tests
cutdneos o la IgE especifica deben ser accesibles
también. No obstante, el neumdlogo debe ser el
responsable y liderar la aplicacién de estas técni-
cas en AP acordando un sistema de asesoramiento
y monitorizacién del control de calidad.

La colaboracién hospital-atencién primaria debe
estar basada en la aplicacién y dotacién a los cen-
tros de salud y hospital de las nuevas tecnologias
informédticas de interconexién que permita com-
partir la informacién disponible del paciente, uti-
lizando una hoja de historia informatizada tnica
comun y el acceso a las pruebas realizadas de
forma bidireccional.

Se debe exigir a la administracién sanitaria
aumentar la capacidad resolutiva del primer
nivel, dotando de mds tiempo medio de consulta
por paciente en atencién primaria y de recursos
como la disposicion de espirémetros en todos los
centros de salud y la realizacién de la espirome-

tria por profesionales entrenados para que las
pruebas cumplan los criterios de calidad exigidos.

— Es conveniente facilitar que el médico de AP
pueda acudir al hospital para participar en la toma
de decisiones que afecten a sus pacientes asmdti-
cos ingresados como una forma de corresponsabi-
lizacién bidireccional®.

— La educacidén en el asma es una asignatura pen-
diente de los profesionales sanitarios, y debe for-
mar parte del bagaje de conocimientos y capacita-
cion del neuméblogo, del médico de familia, del
pediatra y del enfermero para la atencién del
paciente con asma. Todo programa de asma debe
incluir la educacién del paciente asmadtico. Desde
Neumosur se deberfa iniciar una estrategia para
implantar en los hospitales y centros de salud de
Andalucfa y Extremadura unidades de educacion
en asma.

— Hay que potenciar el papel de enfermeria para
que participe activamente en la atencion primaria,
colaborando fundamentalmente en la educacion.

— Deberia existir una intervencién entre ambos
niveles asistenciales en programas de investiga-
cién en asma. La investigacién es accesible hoy
dia al médico de atencién primaria, tiene conoci-
mientos cientificos para ello, tiene el acceso facil
a la muestra, sélo falta la coordinacién y la
ayuda.

— El proceso asma’® estd en fase de implantacion en
Andalucia. En su elaboracién han intervenido
grupos de trabajo que integran profesionales de
ambos niveles que han consensuado la utilizacién
de los recursos sanitarios y establecido unos cri-
terios de derivacion y protocolos de actuacion. Se
apuesta por una atencién continuada e integral
del paciente con asma y en el que es de destacar
el protagonismo que adquiere la enfermeria en su
tarea de educacion al paciente. Pero para abor-
darlo con ciertas garantias se debe tender hacia
una interrelacion fructifera entre los diversos
colectivos implicados. Hay que establecer cana-
les de comunicacién entre los neumélogos, médi-
cos de familia, pediatras, gestores y enfermeria.

— En la coordinacién entre niveles, no podemos
olvidar el papel que juega el paciente en el con-
trol de su enfermedad, por lo que hay que tener en
cuenta y buscar la colaboracion de las asociacio-
nes de pacientes que tienen una mision que
desempeiiar.

A modo de resumen, la coordinacién entre neumolo-
gia y AP en el manejo del asma, no puede ser un fin en si
mismo sino un instrumento indispensable para conseguir
el control de la enfermedad?®.

24. Conclusiones

1. El abordaje del paciente con asma es una respon-
sabilidad a compartir entre el neumdlogo y el médico de
familia para, de una forma integral y continuada, conse-
guir una asistencia de calidad del paciente asmético.
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2. La relacién entre ambos, neumologia y AP, en
nuestro medio no es la deseable, no hay constancia des-
tacable de cooperacion entre ambos niveles asistenciales
en asma, adoleciendo de programas comunes de actua-
cion, a lo que se unen los recursos deficitarios en AP,
entre otros los del diagndstico.

3. Se precisa una organizacién uniforme entre neu-
mologia y los equipos de AP, que abarque estrategias y
protocolos consensuados sobre todos los capitulos de
atencion en asma, apoyados con una mejora en la forma-
cién de los profesionales, la implantacién de la educa-
cion, la disposicién de medios técnicos que mejoren la
comunicacién bidireccional y el incremento de los recur-
sos, fundamentalmente en el primer nivel.

3. LAEDUCACION EN PACIENTE CON ASMA

3.1. Introduccion

La educacion para la salud en las enfermedades cro-
nicas es una herramienta fundamental para disminuir la
morbilidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes,
existiendo evidencia sobre su utilidad en muchas enfer-
medades crénicas? 36-46.57.58.59,

La educacién en el asma bronquial intenta ensefiar
una serie de conceptos y habilidades que tienen como
objetivo conseguir que los pacientes cooperen en su tra-
tamiento y reduzcan su ansiedad ante la enfermedad.
Con las maniobras educativas, intentamos mejorar la
comunicacién entre los pacientes y los profesionales
implicados en su mantenimiento y, con ello, inducir
cambios conductuales en los pacientes con el objetivo de
que mejoren su morbilidad y calidad de vida a corto y
largo plazo’® 59 60.61.62,

3.2. ;En qué consiste la educacion?

La educacién va mds alld de enseflar a inhalar o
monitorizarse a los pacientes. Consiste en la aplicacién
de un programa que combina ensefianza, consejos y téc-
nicas de modificaciéon de comportamiento que conlleva a
un proceso interactivo que permitird al paciente adquirir
conocimientos, habilidades y actitudes que le hardn par-
ticipe activo del mantenimiento de su enfermedad®? 463,
Si bien todos los programas en su fase inicial tienen
disefios parecidos (técnicas de modificacién de con-
ducta, informacién sobre conceptos generales de enfer-
medad, uso de farmacos, ensefianza de técnica, sistemas
de registros, etc.), una vez disefados e implantados en
los pacientes, precisan ser evaluados y medidos sus
resultados. En caso de que, en cualquiera de sus diferen-
tes fases de implantacidn, no se consiga el objetivo esta-
blecido, el programa se modificard de forma individuali-
zada y consensuada con el paciente, hasta conseguir el
objetivo marcado que debe ser el de vivir una vida nor-
mal con asma>-%,

Una vez implantado el programa, el paciente acudirda
a revisiones periddicas que serviran para reforzar la
informacion, revisar el uso correcto de la medicacion,
revisar el plan de autocontrol, vigilar el cumplimiento
terapéutico, asi como solucionar los problemas que
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pudieran hacer fracasar el control de la enfermedad. Hoy
en dia sabemos que la informacién se pierde con el
transcurso del tiempo y que, con revisiones periddicas,
conseguiremos mantener los beneficios alcanzados®- ¢7.

Un programa educativo para el asma debe constar de
“una guia de contenidos” en la que se describa cudles
son las ensefianzas y habilidades que el paciente precisa
conocer y manejar (Anexo 1) y una “gufa metodolégica”
en la que se describa cémo debe educar el profesional
(Anexo 2) (Tabla 3).

3.3.Montaje de una unidad de educacion para los
pacientes con asma

A) Disefio de una unidad de educacion.

El objetivo general de las de unidades de educacién
para el asma sera:

Implantar programas educativos individualizados
que mejoren la calidad de vida y permita a estos pacien-
tes desarrollar una vida normal con asma.

Que los pacientes tengan conocimientos suficientes
para el autocontrol de su enfermedad y que puedan desa-
rrollar una vida normal.

B) Recursos humanos:

La educacién en el asma precisa de profesionales
entrenados que conozcan el asma, su diagndstico y trata-
miento y que a su vez hayan adquirido las competencias
necesarias para implantar programas educativos. El per-
sonal necesario minimo es el siguiente:

Un médico con experiencia en asma e implantacién
de programas educativos. Este médico serd la referencia
para el resto de facultativos a los que la unidad se oferte.
Serd el encargado de disefiar o de dar el visto bueno al
programa que se va a implantar y, a su vez, deberd resol-
ver los problemas que surjan durante la fase de implanta-
cién y seguimiento del programa.

Un enfermero-educador, que serd el encargado de
implantar el programa educativo. Este profesional
deberd tener experiencia en asma, y conocimientos basi-
cos en comunicacién, implantacién de programas educa-
tivos, forma de dirigir entrevistas a pacientes y conocer
las técnicas bdsicas de modificacién de conducta y de
resolucién de problemas en ciencias de la salud descritas
en el apartado metodolégico.

Otros profesionales que puntualmente colaborardn
con la unidad de educacion serdn psicélogos, pedagogos,
psiquiatras, educadores para la salud.

C) Servicios a los que presta apoyo esta unidad:
Estas unidades prestardn apoyo a cualquier servicio
de salud al que el paciente con asma demande asistencia.

D) (Qué pacientes deberian ser enviados?

Lo ideal seria que todos los pacientes con asma fue-
ran educados aunque la experiencia acumulada nos
indica que esta intervencion no seria costo efectiva. Cre-
emos que todos los pacientes con asma deben recibir un
programa educativo bdsico que incluya del punto 1 al 5y
7 de la guia de contendidos del programa educativo; este
programa debe ser impartido por personal entrenado
(anexo 1). Todos aquellos pacientes que tras ser instrui-
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dos en un programa educativo bdsico sigan sufriendo
morbilidad o tengan mala calidad de vida serdn los
pacientes que mas se beneficiardn de ser enviados a estas
unidades de educacion individualizada. La implantacion
del programa educativo individualizado en una unidad
de educacién para el asma se realizard siguiendo las
recomendaciones del anexo 3.

4. APLICACION DE LAS NORMATIVAS

La aparicién de los primeros documentos de con-
senso para el diagndstico y tratamiento del asma bron-
quial a primeros de los afios noventa® inicia una nueva
etapa en el manejo de la enfermedad. En esencia, desde
entonces, el diagndstico se sigue basando en demostrar
la existencia de obstruccion reversible, variabilidad o
hiperrespuesta, pese que la inflamacién gana terreno
como causa y se asienta en las definiciones.

El pentltimo capitulo de estas guias lo constituye la
GEMA*, que traduce a las particularidades de nuestro
entorno las normativas internacionales. Junto a ella, el
proceso asma en Andalucia® tiene como denominador
comun el consensuar dentro de un mismo documento las
actuaciones de la asistencia primaria y especializada
para manejar esta patologia.

Ante este panorama, que, en teoria, podria hacer pen-
sar en una resolucién de los problemas de manejo de una
patologia multidisciplinar como es el asma, cabria plan-
tearse si la realidad se ajusta a la teoria.

Datos previos obtenidos en pacientes de nuestro
medio hacen pensar que la realidad del manejo y control
del asma no dista mucho de ser tan mala como sefialan
las publicaciones de nuestro entorno*?. Por esto, dentro
de este apartado nos proponemos analizar si la neumolo-
gia en Neumosur dispone y aplica las herramientas ade-
cuadas para el diagndstico y tratamiento del asma bron-
quial.

Para ello, se envi6é un cuestionario (figura 5) por
correo electronico a un miembro de la unidad, seccién o
servicio de neumologia de los hospitales de Andalucia y
Extremadura. Se disefi6 intentando primar la facilidad y
rapidez de respuesta sobre la exhaustividad, remitién-
dose a 35 personas, lo que abarca la practica totalidad
del territorio. Se recibieron 25 cuestionarios validos
completos que, pese a representar el 71.4% de los remiti-
dos, pensamos que los resultados representan una foto-
graffa de cémo se maneja el asma en el terreno practico,
pese a las limitaciones propias de los estudios descripti-
vos que utilizan encuestas para extraer conclusiones. Los
resultados se expresan siempre como porcentaje del
total, salvo que se indique lo contrario.

TABLA 3
INFORMACION SOBRE USO Y UTILIDAD DE MEDICACION ANTIASMATICA

Broncodilatadores

enfermedad
— No son ttiles para controlar el asma a largo plazo.

terapéutica prescrita.

lizar como medicamento rescatador.

Simpaticomimético de vida media larga —salmeterol-
— Es un broncodilatador de larga vida media.

lina.

escasos efectos adversos.
Antiinflamatorios.

— Son medicamentos anti-inflamatorios.

— Son seguros y con escasos efectos adversos
Cromonas tipo nedocromilo, cromoglicato.

— No calman los sintomas agudos de asma.

Simpaticomiméticos de vida media corta beta 2 agonistas, tipo salbutamol, terbutalina
— Son medicamentos broncodilatadores con accién rdpida, son ttiles para el control de los sintomas agudos de la

— El aumento, en las necesidades diarias de este tipo de medicamento, significa descompensacién de su enfermedad
y, consecuentemente, que el paciente debera acudir a su médico o bien modificar su terapia segiin recomendacion

Simpaticomimético con efecto dual vida media corta y larga -formoterol-.
— Es un broncodilatador de larga vida media que inicia efecto en muy pocos minutos, motivo por el que se puede uti-

— Esun farmaco seguro que, a dosis alta (hasta 10-12 inhalaciones por dia ), produce escasos efectos adversos.
— No se debe nunca sobrepasar la dosis de 12 inhalaciones de 4,5 mcg en un solo dia.

— No debe ser utilizado para calmar los sintomas agudos del asma, que deben ser tratados con salbutamol o terbuta-

— No se debe incrementar la dosis de este medicamento sin la autorizacién de su médico. Son farmacos seguros y con

Esteroides inhalados, tipo beclometasona, budesonida, fluticasona
— Se deben utilizar, siempre, después de los broncodilatadores o junto a ellos si se utilizan en un solo dispositivo.

— No calman los sintomas agudos de asma o, dado que, no tienen efectos rescatador de sintomas.
— Deben tomarse regularmente si quiere normalizar su asma a largo plazo.

— Son medicamentos preventivos que ayudan a estabilizar el asma a largo plazo.

— Deben tomarse a diario. En caso de descompensacién de su asma, no hace falta incrementar su dosis.
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1.- Los pacientes que recibes desde atencion primaria, ¢ vienen con la espirometria realizada?

I —

VR —

2.- En caso de recibir espirometrias desde atencion primaria, el grado de fiabilidad que te merecen es:

Muy fiable I:I Aceptable I:I Poco fiable I:I Inservibles I:I

3.- En tu centro, ¢ existe consulta monografica de asma?

O —

I —

4.- ¢ Qué métodos tienes disponibles para el diagnéstico o manejo del asma?

S|

NO

Espirometria

Test de broncodilatadores

Pico de flujo seriado

Provocacion inespecifica

Provocacion especifica

NO exhalado

Esputo inducido

Condensado aire exhalado

5.- Dispones de una consulta especifica para realizar educacion en asmaticos?

I —

I —

6.- ¢ En qué proporcion realizas planes de tratamiento en funcién de sintomas o pico de flujo?

%

Sintomas

Pico de flujo

Sin planes

100%

7.- ¢ Quién explica el manejo de los inhaladores?

En consulta de educacion

Enfermeria

Auxiliar

El médico en la consulta

Nadie

8.- ¢En qué porcentaje de los informes consta el nivel de gravedad del asma segun las guias?

— «

9.- ¢ En qué porcentaje se adecua la medicacion al nivel de gravedad de la clasificacion?

1 =

10.- ¢ Cémo estableces en la consulta el grado de control?

Preguntas clinicas sugeridas por las guias|

Test especificos de control

Funcién pulmonar

Indicadores de inflamacién

Fig. 5. Cuestionario remitido.

El cuestionario recogia fundamentalmente preguntas
sobre dos aspectos: atencién primaria y neumologia.
Para intentar que las respuestas no reflejaran la préctica
personal, en la carta de presentacion de la encuesta se
pedia que se contestara intentando reflejar lo que ocurre
en su hospital y no su propia practica clinica.

El tnico aspecto investigado en relacion con la aten-
cion primaria fue la espirometria a la hora de recibir a
los pacientes. El 92% de los neumdlogos respondié que
los pacientes vienen sin espirometria, pero del 8% res-
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tante, s6lo es calificada como aceptable en el 10% de las
ocasiones, siendo el 70% calificada como poco fiable y
el 20% como inservibles.

Por lo que se refiere a la propia actividad de la espe-
cialidad, en el 92% de los centros consultados, no existe
una consulta monografica que atienda a los pacientes con
esta patologia. Cuando existe, es frecuente que sélo
atienda asma grave o, paraddjicamente, sea otra especia-
lidad diferente a la neumologia la encargada de atenderla.
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Los métodos diagndsticos que tiene en su mano el
neumdlogo para el manejo del asma se especifican en la
tabla 6.

Sobre el tema del automanejo, un 14.16% contestd
que no aplicaban ningin procedimiento para que el
paciente adapte su medicacion en funcién de la grave-
dad. El 75.54% emplea planes de tratamiento basados en
sintomas, mientras que el 10.21% utiliza medidores de
pico de flujo para el control de la enfermedad.

Un aspecto importante en la consulta es la ensefianza
y control del manejo de los dispositivos inhalatorios,
dado que la mayorfa de los tratamientos administrados a
estos pacientes lo son por esta via. S6lo un 4% responde
que tiene una consulta especifica para este cometido. En
el resto de los casos, son explicados por diferente perso-
nal: el propio médico en el acto de la consulta, 92%;
enfermeria, 32%; auxiliar, 8%; nadie, 4% (en algunos
sitios hay varias posibilidades).

La cuantificacion de la gravedad del asma es extrema-
damente importante ya que las clasificaciones que se
emplean actualmente asocian a cada escalén de gravedad
un determinado firmaco o combinacién de ellos. Un
83.4% de los neumologos incluye de manera sistemadtica
el diagnéstico de la gravedad del asma, mientras que el
86.78% reconoce que el tratamiento que se prescribe se
adecua a lo que indican las guias para ese nivel concreto.

Determinar si el paciente se encuentra controlado es
el principal objetivo del tratamiento de la enfermedad*S.
El 100% de los neumdlogos emplea las preguntas suge-
ridas por las guias realizadas durante la entrevista clinica
para juzgar el grado de control*. El 95.8% emplea la
exploracién funcional respiratoria, mientras que el
12.5% utiliza cuestionarios especificos para determinar
el grado de control. Pero nadie (0%) emplea marcadores
de inflamacion para determinar el grado de control del
asma (Tabla 4). Aunque estos datos nos consta que han
experimentado modificaciones en la actualidad.

Comentarios

Lo mads llamativo a la hora de analizar estos resulta-
dos es constatar que nadie emplea marcadores de infla-
macién a la hora de establecer el control del asma. Si a
partir de la definicién de la ATS de 1987%° comienza a
aparecer en la literatura la palabra inflamacién en todas
las definiciones de asma, y cobra todo su protagonismo
desde el consenso de 19927°, podemos afirmar, con las

) TABLA 4
METODOS DIAGNOSTICOS DISPONIBLES
(segin encuesta de 2007)

Espirometria simple 100%
Test de broncodilatadores 100%
Pico de flujo seriado 92%
Test de provocacion inespecifica 60%
Test de provocacidn especifica 0%
Oxido nitrico en aire exhalado 0%
Eosindfilos en esputo 16%
Condensado de aire exhalado 4%

limitaciones que suponen este tipo de trabajos basados
en encuestas, que en el dmbito de Neumosur estamos
valorando el control de la enfermedad en los términos de
las definiciones del simposium CIBA!. Si empleamos en
proporciones 6ptimas las preguntas sugeridas en las
guias (100%), asi como la espirometria (95.8%). Posi-
blemente, la baja proporcién de neumélogos que utiliza
los cuestionarios especificos para estimar el grado de
control de la enfermedad sea debido a que los datos han
sido recogidos en su mayor parte antes de julio de 2006,
cuando los dltimos cuestionarios como el ACT’! llevan
muy poco tiempo validados en castellano. El salto cuali-
tativo que debe promoverse desde Neumosur es posibili-
tar el control midiendo la inflamacién por métodos no
invasivos.

Implantar el proceso asma supondrd una mejora neta
de la continuidad asistencial, ya que forzosamente mejo-
rard la relacidn entre niveles asistenciales. Sin embargo,
los resultados de esta encuesta ponen de manifiesto que
los problemas con la espirometria en atencién primaria,
que ya fueron detectados hace tiempo en algunas dreas
de Neumosur’?, lejos de ir soluciondndose, parece que se
perpetian en el tiempo. La gran mayoria de los pacientes
(92%) derivados a las consultas de neumologia vienen
sin espirometria. Y el pequefio porcentaje que la aporta,
merece fiabilidad para el neumélogo sélo un 10% de las
ocasiones.

A la vista de estos resultados, cabria plantear si nues-
tra sociedad debiera apostar por la implantacién de la
espirometria en atencién primaria. Pero, dadas las pecu-
liaridades de la exploracion, debe velarse por que la cali-
dad del registro sea la que exigen las normativas’ y con-
siderar que no basta con instalar espirémetros (que
deben ser homologados y seguir un mantenimiento apro-
piado, incluyendo calibracién), sino ir acompafiada del
personal de enfermeria que la realiza y del médico que la
interpreta. S6lo asi se conseguird que cuando un paciente
proveniente de atencién primaria llegue a la consulta del
neumologo con una espirometria, éste no se vea obli-
gado a repetirla y sea capaz de tomar tanto decisiones de
diagndstico como terapéuticas sobre la base de un regis-
tro de calidad.

La GEMA® establece que la relacién entre niveles
asistenciales deberia permitir al neumdélogo revisar con
mayor frecuencia a los graves, sobre los que deberia
mantener un mayor grado de supervision, mientras que
los pacientes con asma leve lo serfan en similar medida
por parte de primaria.

Dada la prevalencia de la enfermedad, y que los
pacientes con asma grave son los mayores consumidores
de recursos sanitarios’*, entendidos estos no sélo como
coste de la medicacidn, sino hospitalizacién, consultas,
incapacidad, etc., pareceria 16gico que fueran manejados
en una unidad especializada, habiéndose demostrado que
cuando estos pacientes ingresan en un programa educa-
tivo’” (que debe ser reiterado en el tiempo para que no
pierda efectividad’), disminuyen los ingresos, la utiliza-
cién de urgencias, las visitas no programadas, la pérdida
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de jornadas laborales o escolares y los sintomas noctur-
nos.

En Andalucia, el proceso asma®* contempla que debe
existir una consulta de intervencion rdpida en la que se
puedan atender las agudizaciones, que tras valoracién
por los dispositivos de urgencia o Atencién Primaria
siguen en situaciéon de mal control con reiteradas consul-
tas en cualquiera de los niveles y dispositivos asistencia-
les. Estas consultas podrian estar integradas dentro uni-
dades especializadas o monograficas, sin embargo, a la
vista de las respuestas obtenidas, en muy pocos casos se
dispone de esta infraestructura.

Los métodos diagndsticos disponibles son un fiel
reflejo de lo que ocurre a la hora del control. Hay una
plena implantacién de los métodos que estiman la obs-
truccidn, la reversibilidad e incluso la hiperreactividad,
pero no de la inflamaciéon. Hay que sefialar que al
menos, la mitad de los centros que realizan esputo éste
consiste en una citologia de esputo espontdneo y no
esputo inducido.

Aproximadamente, un 15% de los pacientes no reci-
ben instrucciones por parte de su neumologo para que
adecuen su tratamiento a las circunstancias de una enfer-
medad esencialmente variable. El resto se decanta fun-
damentalmente por el control en funcién de los sintomas
en vez de usar medidores de pico de flujo.

El proceso asma® establece que los pacientes que
hayan tenido un ingreso en UCI o tres agudizaciones en
el afio que hayan requerido atencién de urgencias, o dos
ingresos anuales o incluso cuando el propio paciente lo
solicite, deben de tener un plan educativo personalizado.
A pesar de ello, el 92% de los neumélogos contesta que
es él mismo durante el tiempo de consulta el que tiene
que ensefiar el manejo de los dispositivos inhalatorios, lo
que implica que este dato debe ser muy tenido en cuenta
a la hora de establecer los tiempos de consulta.

El cuestionario sacrificé extension para lograr incre-
mentar el nimero de respuestas. Por ello, no se investigd
el nivel de conocimientos que tienen los médicos o
enfermeros encargados de ello. Pero si extrapolamos
resultados previos sobre el nivel de conocimientos de la
técnica inhalatoria correcta que tenemos’®, podriamos
especular que la ensefianza que realizamos puede no ser
la adecuada. Posiblemente, s6lo informamos (y mal),
pero no educamos, por lo que deberfa proponerse un sis-
tema de enseflanza adecuado que incluyera la obligato-
riedad de tener los placebos de los dispositivos, cosa
que, a la vista de experiencias previas’®, no siempre
estdn disponibles.

Por tltimo, y aunque es un dato no comprobable,
parece que mayoritariamente consta el grado de grave-
dad del asma en los informes, al igual que el tratamiento
suele adecuarse a lo indicado en las guias para cada nivel
de gravedad.

CONCLUSIONES

1. Debemos intentar mejorar no sélo la disponibili-
dad de la espirometria en atencién primaria, sino tam-
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bién su calidad. Para ello es fundamental la formacién
del personal que realiza la espirometria en los Centros de
Salud.

2. Potenciar la existencia de consultas monogréficas
de asma que incluyan la posibilidad de la intervencién
rapida, asi como de unidades de educacion de asma, tal y
como se expresa en el proceso “Asma del Adulto” de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

3. Incorporar la determinacién de marcadores de
inflamacién por métodos no invasivos en el manejo del
paciente asmdtico, ya que ello mejorard cualitativamente
el control de estos pacientes.

ANEXO 1
GUIA DE CONTENIDOS

Un programa educativo para el paciente con asma le
permitird adquirir destreza en las siguientes habilida-
des57-60

1. Informacién general sobre el asma y su trata-

miento.

2. Medidas de control ambiental.

3. Reconocimiento de desencadenantes y forma de
evitarlos.

Uso correcto de inhaladores.

Informacién sobre uso y utilidad de medicamen-

tos.

6. Informacién sobre manejo, uso y utilidad de
medidores de flujo espiratorio maximo —FEM-.

7. Informacién sobre cémo controlar las descom-
pensaciones del asma en el domicilio.

i

1. Informacion general sobre el asma y su tratamiento

Este apartado deberd incluir de una forma breve y
concisa, informacion sobre qué es el asma, como son los
bronquios del paciente con asma, cudles son los sinto-
mas del asma, qué ocurre durante la crisis de asma y cud-
les son las situaciones que pueden favorecer la aparicién
de una crisis de asma.

2. Medidas de control ambiental y reconocimiento de
desencadenantes

Los educadores responsables de implantar un pro-
grama educativo para el asma deberdn informar a los
pacientes sobre los desencadenantes inespecificos y
especificos que se deberian evitar para disminuir el
riesgo de presentar una crisis. Estas medidas deberdn
incluir: consejos para la evitacién activa y pasiva del
humo del tabaco, evitacién de compuestos quimicos
capaces de descompensar el asma (beta-bloqueantes,
aspirina y otros antiinflamatorios no esteroideos en
pacientes con intolerancia a analgésicos, inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina en pacientes
susceptibles), normas sobre evitacion de desencadenan-
tes especificos de asma, en caso de que al paciente se le
detectara algtin tipo de alergia (polinosis, dcaros del
polvo, proliferacion de hongos o exposicion a epitelios
de animales domésticos).
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3. Uso correcto de inhaladores y enseiianza de técnica
inhalatoria

La mejor forma de administrar medicamentos en el
asma es por via inhalada. Por esta via se consiguen efec-
tos mds rapidos y potentes, asi como disminuir los esca-
sos efectos secundarios. El programa educativo entre-
nard al paciente en el aprendizaje de las técnicas de
inhalacién correctas. Se le permitird elegir, si es posible,
su sistema de inhalacién y utilizard, en consenso con su
médico o educador, el mas adecuado para tomar los dife-
rentes medicamentos que tenga prescritos.

4. Informacion sobre uso y utilidad de medicamentos

Desde el punto de farmacolégico, en el asma se utili-

zan dos tipos de medicamentos:

— Broncodilatadores, que como su nombre indica,
relajan la musculatura lisa bronquial e intentan,
por diversos mecanismos, aliviar los sintomas de
asma y mejorar la calidad de vida.

— Antiinflamatorios, que actian desde el punto de
vista etiopatogénico para controlar la inflamacién
existente en el bronquio.

TABLA S
DESCRIPCION DE TARJETAS TIPO CREDIT CARD
UTILIZADAS EN PACIENTES EN AUTOCONTROL
DOMICILIARIO CON SINTOMAS CLINICOS

COLOR VERDE (asma bien controlado)
— No tiene tos o sibilancias.
— Puede realizar ejercicio facilmente.
— Raramente requiere una dosis extra de medica-
cién con efecto rescate.

COLOR AMARILLO (descompensaciéon mode-
rada)
— Aumento en las necesidades de medicacion
rescate (> 4-5 dosis en semana), o
— Disturbios en el suefio por asma, o
— Estar sufriendo un catarro y aumentar las nece-
sidades de medicacion rescate, o
— Disminuye su capacidad de ejercicio.

COLOR ROJO (descompensacion grave)
— Nota muy poca mejoria con su inhalador con-
vencional. (Medicacion rescate), o
— Aumenta la disnea a pesar del incremento tera-
péutico de la fase amarilla en pacientes tratados
con terapia con dosis ajustable. (Fase Amari-
1la).

COLOR ROJO MAS INTENSO (descompensa-
cién muy grave)
— Ataque repentino de asma, o
— No responde a medicacion con efecto rescate, o
— Disnea de minimos esfuerzo ( con el habla ), o
— Empeoramiento de sintomas a pesar del trata-
miento de la fase roja.
— Desmayo, miedo con sensacién de muerte
inminente.

Desde el punto de vista prictico, es muy importante
que el paciente entrenado aprenda a diferenciar entre
farmaco rescatador de sintomas y farmaco antiinflama-
torio o controlador de la enfermedad a largo plazo. El
educador informard a los pacientes sobre el uso y utili-
dad de los farmacos que su médico le haya prescrito
(Tabla 3).

5. Informacion sobre manejo, uso y utilidad de medido-

res de pico de flujo

El medidor de flujo espiratorio mdximo es un aparato
que mide la fuerza con la que el paciente expulsa el aire
de sus pulmones. En caso de que el paciente realice una
maniobra correcta soplando lo mds fuerte posible desde
capacidad pulmonar total, su medida reflejard el grado
de obstruccion existente a la salida de aire de los pulmo-
nes. Los programas educativos de autocontrol que incor-
poran el medidor de flujo mdximo para monitorizar el
asma en el domicilio del paciente pretenden que este
aparato sea una herramienta de trabajo que ayude al
equipo (médicos, enfermeros, educadores y pacientes) a
disefiar el mejor plan para controlar el asma del paciente
en su domicilio®.

6. Informacion sobre como controlar las descompensa-
ciones de asma en el domicilio.

En los tdltimos afos, las guias de prictica clinica han
defendido que los pacientes con asma deben ser entrena-
dos para modificar su terapia en caso de descompensa-
cién de su enfermedad. El paciente lo hard siguiendo las
instrucciones de las Tablas 5 y 6 y Figura 6.

TABLA 6
DESCRIPCION DEL CODIGO DE COLOR EN
PACIENTES EN AUTOCONTROL DOMICILIARIO
CON MEDIDORES DE FLUJO ESPIRATORIO
MAXIMO (FEM.)

COLOR VERDE (asma bien controlado)
— F.EM. SUPERIOR AL 70% del teérico o del
maximo alcanzado por el paciente en situacion
de estabilidad.

COLOR AMARILLO (descompensaciéon mode-
rada)
— F.E.M. comprendido entre el 50 - 70% del te6-
rico o del maximo alcanzado por el paciente en
situacion de estabilidad.

COLOR ROJO (descompensacion grave)
— F.E.M. comprendido entre el 30 -50 % del te6-
rico o del maximo alcanzado por el paciente en
situacion de estabilidad.

COLOR ROJO MAS INTENSO (descompensa-
cion muy grave)
— F.E.M inferior al 30% (flujo espiratorio
maximo inferior a 150-200 Ipm).
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Fig. 6. Tarjetas tipo Credit Card.

7. Informacion sobre cudndo acudir a urgencias en
caso de descompensacion

Los pacientes acudirdn a urgencias cuando presenten
algunos de los siguientes signos o sintomas:

1. Ataque repentino de asma.

2. No responder a medicacién con efecto rescate.

3. Disnea de minimos esfuerzos (con el habla).

4. Empeoramiento de sintomas a pesar del trata-
miento de la fase roja de su tarjeta de control.

5. Desmayo, miedo con sensacién de muerte inmi-
nente.

6. Caida en el F.E.M. a menos del 30% (flujo
maximo <150-200 Ipm).

7. Frecuencia respiratoria > 35 respiraciones por
minuto, frecuencia cardiaca > 120 latidos por
minuto.

ANEXO 2

GUIA METODOLOGICA

Educar es un proceso que requiere una motivacion y
preparacion especifica de los profesionales, los cuales
deben poseer un conocimiento y dominio de las distin-
tas estrategias educativas que les facilite los procesos de
transmisidn-adquisicién de contenidos, sin olvidar que
debe ser adaptado a las caracteristicas personales de
cada paciente, sus déficits, habilidades, conocimientos
previos, situacién personal y, sobre todo, a su motiva-
cion, pues cualquier intervencion educativa es mas efi-

caz si la persona desea aprender y encuentra ventajas en
ello63: 64,65
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El objetivo de estas lineas, por tanto, no es elaborar
un instrumento para realizar educacion en pacientes de
modo fécil y simple, sino proporcionar ciertas técnicas
de modificacién-ensayo de conducta que, transmitidas al
paciente, puedan resultarles ttiles para adecuar sus esti-
los de vida a las necesidades de salud.

Un programa educativo para el asma debe constar de
una guia metodoldgica en la que se describa cémo el
profesional debe educar. El educador debera estar entre-
nado en la implantacién de programas educativos y para
ello deberd utilizar una guia metodoldgica en la que se
tengan en cuenta los siguientes apartados:

1. El significado de las palabras

Desde el punto de vista educativo muchos profesio-
nales creen que instruir, educar o ensefiar es sinénimo de
informar.

Informar: significa “dar una noticia sobre algo.”
Informar es una tarea no siempre facil y mucho menos
beneficiosa y es necesario saber adecuar dicha informa-
cién a las caracteristicas del sujeto (nivel de instruccion,
edad, nivel cultural, déficits sensoriales etc.).

Instruir: significa “dotar al sujeto de los conocimien-
tos y habilidades necesarios sobre algo™.

Atendiendo a estas dos definiciones, un sujeto puede
estar perfectamente informado sobre como utilizar un
determinado dispositivo de inhalacién y carecer de la
habilidad, instruccién o destreza necesaria para utili-
zarlo®.

2. Laimportancia de la comunicacion

Estudios realizados sobre la comunicacién en el
ambito sanitario, establecen que, aproximadamente un
40% de los pacientes, no se adhiere al tratamiento,
debido a una deficiente comunicacién con los profesio-
nales sanitarios. Esto nos obliga, en cualquier proceso
educativo, a establecer una adecuada interaccion con el
paciente®- 60 64,6565 Sin embargo, existen factores que
pueden interferir en el éxito o fracaso del proceso edu-
cativo. Dichos factores podrian clasificarse en dos gru-
pos:

2.1. Factores dependientes del paciente que pueden limi-
tar o interferir en el proceso de comunicacién-apren-
dizaje atendiendo a las siguientes dreas:

Area funcional: evaluar la existencia de limitaciones
funcionales en el paciente que puedan limitarle, por
ejemplo, el uso de dispositivos de inhalacion.

Area cognitiva-perceptual: evaluar en el paciente si
presenta problemas o alteraciones sensoperceptivas, pro-
blemas de comprensién, expresion, lenguaje incohe-
rente, utiliza otro idioma, nivel de instruccion-estudios,
etc.

Area Rol-Relaciones: evaluar si su asma le estd supo-
niendo un impacto en su vida social, su vida familiar, en
su trabajo. Evaluar su grupo social de referencia (es
importante tenerlo en cuenta a la hora de motivar al
paciente y comunicarnos con él).
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Percepcién manejo de la salud: Evaluar el nivel de
conocimientos previos sobre el tema, si acepta su estado
de salud, creencias relacionadas con el asma, expectati-
vas, nivel de motivacion (es muy importante y elemento
fundamental, pues, sin ella, cualquier proceso educativo
resultaria ineficaz).

En definitiva, se trata de hacer sentir al paciente que
sus situaciones individuales, sus creencias, sus valores,
sus sentimientos y emociones estan siendo considerados,
pues esto ayudard a que se implique en el proceso®.

2.2. Factores dependientes del profesional:

Los profesionales que se dedican a la educacidn
deben tener presente el papel activo que juega el
paciente en el proceso y que la comunicacién debe ser
algo bidireccional®®*. En ocasiones, el estatus que algu-
nos profesionales sanitarios juegan hace de la comunica-
cién con sus pacientes algo unidireccional que no les
permite mantener una interaccion satisfactoria y eficaz.
Por ello, debemos de tener en cuenta durante la entre-
vista ciertos elementos que sabemos que facilitan o difi-
cultan la comunicacion. Entre ellos, encontramos facto-
res como: mantener una mirada adecuada y no perder el
contacto visual, analizar los comportamientos verbales y
no verbales, dar oportunidad para que expresen sus
dudas, temores, etc, no dar por hecho que lo transmitido
es comprendido, no omitir informacién por muy obvia
que nos parezca, evitar el uso de tecnicismos, dejar que
el paciente ofrezca retroalimentacion, saber utilizar téc-
nicas asertivas y de negociacién, proponer hacer, no
imponer hacer, etc.

3. Manejo efectivo del régimen terapéutico

Se entiende como manejo efectivo del régimen tera-
péutico “aquella situacion en la que la persona integra en
su vida cotidiana el programa de tratamiento de la enfer-
medad y sus secuelas, de forma que resulta adecuada
para alcanzar los objetivos de salud fijados™®.

Este “régimen terapéutico” engloba no sélo el uso de
la medicacidn sino el conjunto de actividades, habitos y
estilos de vida que se consideran adecuados a la situa-
cion de salud. Debemos recordar que incrementar los
conocimientos del paciente sobre la medicacion o enfer-
medad no incrementa la adhesion al régimen terapéutico,
a no ser que se le ensefie a implementar estos conoci-
mientos dentro de su quehacer diario y de acuerdo, den-
tro de lo terapéuticamente aceptable, a sus costumbres,
estilo de vida, creencias, valores, expectativas, etc. Se
tratarfa, por consiguiente, de “ensayar” en el paciente
aquellas habilidades (como el uso de dispositivos de
inhalacién) y conductas (como evitar desencadenantes)
adecuadas a su situacién de salud para que lleguen a
convertirse en hébitos.

Aunque existen diferentes tipos de estrategias educa-
tivas, en este capitulo nos centraremos en el procedi-
miento de entrenamiento en habilidades, por ser, a nues-
tro entender, el que mejor puede conseguir
modificaciones conductuales en nuestros pacientes.

4. El entrenamiento en habilidades

Se define como “el conjunto de técnicas cuya aplica-
cion se orienta a la adquisicién de aquellas habilidades
que permitan al paciente mantener conductas satisfacto-
rias en su ambito real de actuacién y de acuerdo a sus
necesidades de salud™°. El entrenamiento engloba los
siguientes procesos:

4.1. Instrucciones: se define como explicaciones cla-
ras y concisas, centradas en la conducta que va a ser
objeto de entrenamiento en cada sesién. Los objetivos de
las instrucciones son guiar al paciente en la ejecucion y
centrar su atencién en la conducta objeto de ensayo.
Deben incluir informacion especifica sobre los compo-
nentes adecuados para que el paciente no se confunda,
explicaciones claras de los mismos y razones que justifi-
quen la importancia de dichas conductas, asi como la
necesidad de ejecutarlas. Es imprescindible hacer ver al
paciente la importancia del aprendizaje.

4.2. Modelado: es la exhibicién, por parte del modelo
(educador), de patrones adecuados de los comportamien-
tos que son objeto de entrenamiento, en presencia del
paciente que es entrenado. Es decir, el paciente ve como
alguien, que hace de modelo, ejecuta la conducta.

4 3. Ensayo de conducta: consiste en la practica, por
parte del paciente, de los comportamientos objetivos de
cambio y observados en el modelo. El objetivo funda-
mental, en este apartado, es el de adquirir y afianzar las
conductas que no poseia, asi como perfeccionar e incre-
mentar las conductas que poseia.

4.4. Retroalimentacién: consiste en proporcionar
informacidn correcta y 1til al paciente acerca de la actua-
cion que ha realizado en el ensayo, en relacién a las con-
ductas objeto de entrenamiento. Es decir, decimos al
paciente qué es lo que ha hecho bien y qué es lo que
puede mejorar. No decirle que ha hecho mal, pues la per-
sona se desmotiva. El objetivo fundamental de este apar-
tado es modelar la conducta del paciente y motivarlo; es
decir, que la persona sepa de las conductas que ha reali-
zado, cudles ha hecho bien y cudles debe de mejorar.

4.5. Refuerzo: consiste en proporcionar al paciente la
motivacidn necesaria para que afronte las mejoras que
hayan logrado y continten, de forma eficaz, los entrena-
mientos. Lo importante es tener previsto qué tipo de
refuerzo vamos a utilizar, haciendo siempre buen uso del
autorrefuerzo. La Respuesta que se Refuerza se Repite
(R-R-R). Es decir, si queremos que un paciente man-
tenga una determinada conducta, es preciso reforzar y
“aplaudir” cada paso que dé, pues, de esta forma, lo esta-
remos motivando®: - 6465 T os objetivos del refuerzo
son fundamentalmente: mejorar la ejecucion de los ensa-
yos, aumentar el nimero de respuestas correctas y man-
tener los logros alcanzados.

4.6. Generalizacion: se refiere a la manifestacion de
los comportamientos aprendidos en condiciones distintas
a las que guiaron el entrenamiento inicial. Los objetivos
fundamentales de este apartado son el mantenimiento y
la generalizacién en la vida real del paciente de la con-
ducta aprendida®- 6463,
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Una vez que disponemos de una guia metodoldgica y
de contenidos que nos informe sobre qué ensefiar y
como hacerlo, el siguiente paso serd describir cémo
montar una unidad de educacion y como disefiarla para
que fuera una intervencion costo-efectiva para la pobla-
cién con asma.

ANEXO 3

Implantacion de un programa educativo individuali-
zado en una unidad de educacién para el asma.

1. Funciones del médico de la unidad de educacion

Confirmar que el paciente remitido cumple criterios
diagndsticos de asma.

Confirmar que el grado de severidad de la enferme-
dad se ajusta a la pauta terapéutica prescrita.

Confirmar que el programa individualizado ha sido
disefiado correctamente o en su defecto disefiar el pro-
grama.

Resolver todos los problemas que surjan durante la
implantacion y el seguimiento del programa educativo.

2. Implantacion del programa por el enfermero/a-edu-
cador/a

El enfermero educador implantara el programa, de
forma individualiza, en un mes, por medio de 3 visitas,
excepcionalmente, se precisard una cuarta o quinta
visita.

El enfermero educador implantard el programa
siguiendo la guia metodoldgica y de contenidos educati-
vos anteriormente descrita.

El tiempo empleado en la 1? visita serd de unos 45
minutos por paciente.

El tiempo empleado en las siguientes visitas no supe-
rard los 30 minutos.

Al final de la implantacién, se entregard un informe
con las incidencias y resultados alcanzados con el pro-
grama implantado.

Cronograma y Objetivos a alcanzar en cada visita.
Visita 1

Objetivos a lograr:

Que el paciente aprenda a reconocer sus sintomas.

Que el paciente aprenda el uso correcto de inhalado-
res.

Que el paciente aprenda que los medicamentos son
necesarios a largo plazo.

Que el paciente aprenda para qué sirve cada inhala-
dor.

Que el paciente aprenda el manejo de los medidores
de pico de flujo, si su médico le monitoriza con este tipo
de aparato.

Que el paciente aprenda a rellenar la hoja de registro.

Actuacion del enfermero educador en esta primera
visita:

Abrir ficha de registro del paciente.

Hacer una historia de enfermeria dirigida al proceso
que vamos a implantar.

Explicar al paciente, brevemente, lo que es el asma.
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Medir pardmetros de morbilidad del tltimo afio.

Ensefiarle a reconocer sus sintomas.

Detectar cudles son los desencadenantes que le des-
compensan el asma.

Ensefiarle a usar correctamente los inhaladores pres-
critos por su médico.

Ensenar para qué sirven los medicamentos que uti-
liza.

Explicarle para qué sirve el medidor de pico de flujo,
ensefarle a manejarlos y a realizarse, correctamente, su
medicion.

Explicarle cémo tiene que manejar la hoja de regis-
tro.

Visita n° 2 (7 dias mas tarde)

Objetivos a lograr:

Medir si los objetivos de la visita n° 1 se consiguie-
ron; en caso de detectar deficiencias, corregirlas.

Que el paciente aprenda a reconocer el inicio de una
crisis y que sepa actuar ante ella.

Ensefiarle a evitar los desencadenantes que le des-
compensan el asma.

Que el flujo espiratorio mdximo (FEM ) se mida
correctamente.

Asegurar que la hoja de registro se cumplimenta
correctamente.

Actuacion del enfermero educador en esta segunda
visita:

Valorar evolucion del paciente.

Medir FEM en consulta.

Supervisar hoja de registro.

Supervisar técnica inhalatoria.

Entregar y explicar hojas de control ambiental.

Entregar y explicar forma de utilizar tarjeta de auto-
control.

Dar nimero de teléfono de ayuda.

Detectar problemas e intentar resolverlos utilizando
las diferentes técnicas de resolucidn de problemas.

Visita n° 3 (a las 4 semanas del inicio)

Objetivos:

Ver si el paciente entendi6 el programa y es capaz de
autocontrolarse.

Actuacion del enfermero educador en esta tercera
visita.

Valorar evolucion del paciente.

Medir FEM en consulta y confirmar que se monito-
riza adecuadamente.

Supervisar si la técnica inhalatoria es correcta.

Ver si actda correctamente en caso de descompensa-
cién. En caso de que no se haya descompensado, anali-
zar si sabe como tendria que actuar.

Corregir dudas, detectar problemas e intentar resol-
verlos utilizando las diferentes técnicas de resolucion de
problemas.

En caso de que el nivel de conocimiento sea el ade-
cuado y la enfermedad esté controlada, se dard por con-
cluida la fase de implantacion, se entregard un informe
escrito, para su médico, con los logros e incidencias.
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En caso de que el programa no pueda ser implantado o

precise modificacidén, el paciente serd derivado al
médico para que tome las medidas oportunas.

Una vez concluida la fase de implantacion, el paciente

volverd a la unidad de educacién a los 6 y 12 meses Y,
luego, cada afio. El objetivo de estas visitas es recordar el
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