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Asma. Prevalencia, morbilidad y
mortalidad

El asma es un serio problema de salud en los paises
industrializados, donde supone una de las enfermedades
cronicas mas frecuentes, sobre todo en la infancia. Sin em-
bargo, hablar de prevalencia en asma es bastante dificil
debido entre otras cosas a las diferentes formas de definir
esta enfermedad en los mdltiples estudios epidemioldgicos
en todo el mundo.

En la actualidad disponemos de datos de dos grandes es-
tudios, el European Community Respiratory Health Sur-
vey (ECRHS), que estudia poblacién adulta joven, y el In-
ternational Study on Asthma and Allaergies in Children
(ISAAC), que estudia a nifios. Ambos estudios ponen de
manifiesto una gran variabilidad en la distribucion espacial
del asma. En Europa por ejemplo y segun los datos del
ECRHS, encontramos una prevalencia de asma - autode-
claracién de ataques de asma o tomar medicacion antias-
matica - en el afio previo de un 8% en Reino Unido, un 5%
en Irlanda o un 2% en Grecia, mientras que en Australia y
Nueva Zelanda esta cifra alcanza el 11%"2

En Espafia, a través del Estudio Europeo del Asma,® dis-
ponemos de datos de prevalencia de asma en cinco pro-
vincias espafiolas en adultos entre 20 y 44 afios, conside-
randose asma a la asociacion de sintomas relacionados
con asma e hiperreactiviadad bronquial. Las cifras van
desde un 1% en Huelva, 1,1% en Galdakao, 1,7% en
Oviedo, 3,5% en Barcelona a un 4,7% en Albacete. Si con-
sideramos solo la prevalencia de sintomas relacionados
con asma obtenemos cifras entre un 4,9% en Galdakao a
un 14,6% en Huelva.

Dentro del estudio ISAAC, en Espafia se estudiaron 9 areas
(Almeria y Cadiz entre ellas) y se pone también de mani-
fiesto la variabilidad geografica, con unas cifras globales
en torno al 7% de sintomas relacionados con asma. Las
prevalencias mas bajas se dieron en Aimeria, Castellon y
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Valencia y las méas altas en Bilbao, Barcelona y Bahia de
Cadiz*. Otro estudio llevado a cabo en la ciudad de Huelva
nos habla de una prevalencia del 11,6% de sintomas su-
gestivos de asma en nifios entre 6° y 8° de EGB®.

Por otro lado existen evidencias que nos muestran un
posible incremento de la prevalencia del asma, que se
ve sobre todo en la infancia. Es cierto, que esto en parte
puede deberse a cambios en los procedimientos diag-
ndsticos, pero observando la magnitud y la continuidad
del cambio, no cabe duda de que parte de ese incremen-
to es real®’.

En cuanto a la morbilidad del asma existen estudios no
siempre coincidentes, y mientras unos hablan de que la
severidad de la enfermedad es cada vez mayor, otros no
encuentran evidencias de ese aumento, aunque en nin-
gun caso parece estar en claro descenso®°. Asi mismo,
la mortalidad por asma no es desde luego inexistente, y
aunque Espafa presenta tasas bajas, estas no parecen
descender, sino que experimentan un discreto ascenso",
al igual que parece ocurrir en otros paises,

Asi pues nos encontramos con una enfermedad que pre-
senta una importante prevalencia, una morbilidad que no
parece estar descendiendo y que puede ocasionar la muer-
te de los que la padecen.

Los costes

Debido a esa importante prevalencia y a la morbilidad y
mortalidad que lleva asociadas, el asma es causa de un
importante gasto econémico y social.

Un estudio publicado en 1996 por Barnes et al'revisan a
su vez nueve trabajos sobre los costes del asma en distin-
tos paises del mundo industrializado (Australia, USA, Ca-
nada, Francia Suecia y Reino Unido). Aqui se diferencia
claramente entre gastos directamente relacionados con el
asma, como el derivado de medicamentos o salario de pro-
fesionales, y los gastos indirectos, debidos por ejemplo a
la merma en productividad en el trabajo de los enfermos o
de los cuidadores de enfermos (tabla 1).
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TABLA 1. Tipos de gastos asociados al asma

Costes directos
(recursos consumidos)

Costes indirectos

Costes intangibles*
(calidad de vida)

Coste en personal sanitario

Coste en soporte social
(cuidadores)

Pérdida de productividad en el trahajo
por los pacientes

Pérdida de productividad en el trahajo
por las personas que cuidan de

Sufrimiento

Miedos

pacientes asmaticos

(madre cuidando de su hijo)
Coste en medicamentos Jubilacién prematura Dolor

Coste derivado del ingreso Infelicidad

hospitalario o visitas a urgencias

Muerte prematura

* Esto no solo afecta a los
propios pacientes sino a
quienes conviven con ellos,
como familiares 0 amigos

Coste en material desechable

Coste en edificios, equipamiento,
terrenos

ros) para asi poder disminuir los derivados de hospitaliza-
ciones y gastos indirectos.

Mejorar el control del asma mediante una intervencién glo-
bal mas efectiva es un objetivo deseable no sélo desde el
punto de vista del clinico sino que también lo es desde el
punto de vista del economista.

FIGURA 1. Los costes del asma.

gasto indirecto

profesionales
40% 15%
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Traducida y adaptada de Barnes el al. European Respiratory Journal 1996; 9: 636-42.

Una de las valiosas aportaciones del mencionado estudio
es precisamente arrojar algo de luz sobre qué porcentaje
del gasto total representan cada uno de los apartados del
coste del asma. En siete de los nueve estudios analizados
los gastos indirectos superan el 40% del gasto total, y en-
tre ellos destacar el estudio desarrollado por Weiss et al™
en Estados Unidos, donde se estimé un gasto a causa de
asma para el afio 1990 de mas de 6,200 millones de ddla-
res, de los cuales casi 2,600 se deberian a gastos indirec-
tos. Este estudio ademas refiere que una parte importante
del gasto indirecto (39%) se debia a los nifios, reflejando
este dato la importancia del tiempo que gastan los
cuidadores de nifios asmaticos.

En cuanto a los gastos directos, el gasto en profesionales
supone el mas pequefio (25% aproximadamente), si lo
comparamos con el gasto por ingreso en hospital y sala
de urgencias (30% aproximadamente), o el gasto en me-
dicamentos, que es el mayor de todos, ya que supera el
40%. Ademas el estudio distingue, en el gasto en profe-
sionales, entre el debido a médicos de atencidn primaria
que supone el 75% y el debido a especialistas que supone
el 25%. Barnes y colaboradores asumen que el gasto de-
bido a los profesionales de atencién primaria forma parte
de lo que cuesta controlar el asma y que el asma tratada
por especialistas representa parte de lo que cuesta que el
asma no esté bien controlada.

Segun estos autores, los gastos derivados de un deficien-
te control del asma, es decir lo que cuesta el asma no
controlada, serian los debidos a hospitalizacién, ingresos
en urgencias y todos los gastos indirectos, mientras que
lo que cuesta mantener controlada el asma estaria dentro
de los apartados de gasto farmacéutico, material y gasto
en profesionales (figura 1). Resalta este estudio que si que-
remos reducir costes en el manejo del asma deberemos
aumentar los recursos destinados a farmacos y profesio-
nales de atencién primaria (tanto médicos como enferme-
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El manejo y control del asma.
Las guias de practica clinica.

Existen en la actualidad varias buenas guias para ayudar
al profesional en el cuidado de sus pacientes asmaticos.
Sin embargo podemos destacar aqui el especial interés
de algunas de ellas.

La denominada GINA (Global Initiative for Asthma) es
una iniciativa del Instituto Nacional de Pulmén, Corazon y
Sangre de Estados Unidos (National Heart, Lung and Blood
Institute) junto con la Organizacion Mundial de la Salud.
Este proyecto, en el que participan expertos en asma de
organizaciones dedicadas a la salud de todo el mundo,
comenz6 en 1989, con la elaboracion de sucesivos con-
sensos en 1991 (Expert Panel Report 1), 1992, 1995 (Glo-
bal Initiative for asthma) y 1997 (Expert Panel Report II).
En 1998 se publicé la dltima revision de la GINA.

En Gran Bretafia, el grupo de trabajo escocés (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network), ha publicado recien-
temente una guia para el manejo del asma en atencion
primaria'” y otra para el manejo del asma en urgencias™.
Estas guias son de especial interés por la sencillez de sus
mensajes y porque aportan grados de evidencia para la
mayoria de sus aseveraciones.

La Sociedad Britanica del Térax (British Thoracic Society)
también ha elaborado una guia para el manejo del asma
(Guidelines on the management of asthma)'®.

En Espafia destacar la guia “Manejo del asma en aten-
cién primaria” del grupo de asma de la Sociedad Espafio-
la de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC)?.

El mensaje de todas estas guias puede resumirse dicien-
do que para el control del asma son necesarios tres pila-
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res fundamentales: Un diagndstico correcto, un tratamien-
to adecuado a cada paciente y educacion al paciente as-
matico de una forma progresiva y continuada.

El manejo y control del asma.
El Diagnéstico.

El proceso diagndstico se inicia con los sintomas guia:

- Tos.

- Disnea.

- Sibilancias.

- Opresion toracica.
Estos sintomas podran aparecer aislados o asociados y
suelen darse de forma episddica y variable, por lo que pue-
den no estar presentes en el momento de la visita. Es ca-
racteristico del asma que se produzca un empeoramiento
nocturno de la sintomatologia.

Para confirmar el diagnéstico es imprescindible una bue-
na anamnesis con la realizacién de una serie de pregun-
fas clave:

- ¢Alguna vez ha presentado un episodio brusco de
sibilancias o “pitos”?

- ¢ Alguna vez ha experimentado tos molesta por las no-
ches que le impide el suefio?

- ¢ Ha tenido “resfriados que le bajaron al pecho” o ha tarda-
do alguna vez mas de 10 dias en recuperarse?

- ¢ Ha presentado episodios de tos, pitos o dificultad en respi-
rar en determinadas épocas del afio 0 en determinados lu-
gares o0 en presencia de determinados animales?

- ¢ Alguna vez ha utilizado medicacién inhalada para estos
sintomas?

- ¢ Se aliviaron sus sintomas al tomar estos medicamentos?
- ¢ Tiene algun familiar afecto de asma o alergia?

Proseguir con una anamnesis mas completa personal y
familiar (tabla2).

La confirmacion diagnéstica necesita de la utilizacion de
medidas objetivas de la funcién pulmonar que nos permi-
tan demostrar el grado de obstruccion bronquial asi como
la reversibilidad y variabilidad de la misma.

El medidor de flujo espiratorio maximo sera un gran aliado
del médico de atencion primaria en el diagndstico del asma.
Se trata de un instrumento de manejo sencillo, que nos
permite una medida objetiva de la funcién pulmonar. Exis-
ten tablas segun la edad, sexo y talla que nos daran unos
valores de normalidad aproximados para cada paciente.

Para demostrar reversibilidad bastard que obtengamos un
incremento del 15% en el flujo espiratorio maximo (FEM)
después de la inhalacién de un agonista beta-2, o bien
después de un tratamiento de varias semanas con corti-
coides inhalados o incluso después de una pauta corta
con corticoides orales. Esto seria diagnéstico.

Para demostrar variabilidad se registra el flujo espiratorio
maximo al principio y al final del dia durante dos semanas
consecutivas. Una variabilidad del 20% o superior es
diagndstica de asma.

Variabilidad = EM max—FEMmin "5,

(FEM max + FEM min )/2

Con el medidor del FEM también podemos poner de mani-
fiesto una hiperrespuesta al ejercicio, si observamos una
caida en los valores del FEM superior al 15% tras la reali-
zacién de ejercicio intenso. Esto nos indicaria un asma
inducida por el ejercicio.

Es fundamental que un médico de atencién primaria co-
nozca las caracteristicas, instrucciones de uso y limitacio-
nes de los medidores de flujo espiratorio maximo (tabla3).

En cuanto al uso de la espirometria, cada vez tenemos
mas y mejor acceso a ella en atencion primaria, con un
creciente numero de espirémetros en los centros.

La espirometria supone una medida de la funcién pulmonar
que aporta algo mas de informacion que el medidor de
flujo maximo espiratorio y que puede resultar muy Util en
determinados pacientes asmaticos. Es recomendable rea-
lizar al menos una espirometria al afio a todos nuestros
pacientes.

Otras pruebas complementarias de interés son una radio-
grafia de térax, analitica e incluso pruebas cutaneas si
disponemos de esa posibilidad.

TABLA 2. Anamnesis personal y familiar.

.- Antecedentes Personales

1.- Patologfa asociada: Rinitis, Conjuntivitis, Dermatitis Atépica, Sinusitis..
2.- Factores de Riesgo:
Atopia: El 25% de los atpicos desarrollan Asma y el 75% de los asmaticos son atpicas.
Alergenos domésticos: Hongos, 4caros, epitelios de animales.
Alergenos Ambientales: Pélenes, hongos
Alergenos Ocupacionales: numerosos y variados.
Farmacos: AAS , Aines..
Humo del tabaco y otros contaminantes ambientales e industriales.
Infecciones Respiratorias viricas.

II.- Antecedentes Familiares de Asma y 7o de Alergias.

I11.- Historia de la enfermedad:
Edad de inicio de los sintomas
Ritmo, frecuencia y gravedad de los sintomas
Limitacion de la actividad diaria.
Ingresos o visitas a Urgencias.
Impacto en la familia y en el paciente

IV.- Situacién familiar y de la vivienda:
¢, Animales domésticos en la casa?
¢ Usa moquetas, alfombras, aire acondicionado?
¢ Fuman en casa?
¢, Su vivienda esta bien ventilada, soleada?

V.- Anamnesis de la ocupacion laboral:
¢ Cual s su trabajo?
¢ Que sustancias emplean en su lugar de trabajo?
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TABLA 3. El manejo del medidor de pico de flujo.

Instrucciones de uso

Posicion de pie preferiblemente

Colocar el indicador a cero

Sujetar correctamente el dispositivo sin interferir la ranura con los dedos
Inspirar profundamente

Colocar la boquilla entre los labio sellandolos alrededor de ella

No toser ni dejar que la lengua bloguee la hoguilla

Mantener el dispositivo horizontal y soplar lo més fuerte y rdpido posible
(como cuando se apagan velas)

Anotar el valor obtenido

Repetir la misma operacion tres veces y anotar el mejor de los tres valores

Errores mas frecuentes

Mala posicién del enfermo

No poner el indicador a cero

Soplar con poca fuerza

Hacer movimientos guturales o toser mientras se sopla
Problemas técnicos del aparato

Obstéculos que impidan el desplazamiento del indicador

Consideraciones a tener en cuenta

El resultado depende del esfuerzo, por lo que es menos valorable en ancianos
y nifios pequefios

Existe variabilidad entre distintos aparatos

Es posible la descalibracion o la colonizacién por hongos por lo que se reco-
mienda su recambio periddico

Su coste puede representar un problema para el paciente por lo que debere-
mos proporciondrselo nosotros

El manejo y control del asma.
El tratamiento.

El asma es por definicidn una enfermedad crénica que no
se cura, sino que se controla. Este concepto implica que
el tratamiento de la misma no sea un proceso puntual sino
que requiera de una adaptacién continua a las variacio-
nes de la sintomatologia del enfermo.

Para conseguir el control de los sintomas de un asmatico
existen dos formas posibles de abordaje:

1. Comenzar el tratamiento adecuado al nivel

Podemos clasificar los niveles de gravedad del asma en
cuatro escalones fundamentales (tabla 4).

Antes de comenzar a hablar del tratamiento farmacologico
del asma debemos recordar que se trata de una enferme-
dad cuya fisiopatologia se centra en la inflamacion del bron-
quio. Esto es muy importante para comprender el tratamien-
to de base del asmatico y para no olvidar que la via de
eleccion para administrar medicacion es la via inhalada.

Para el tratamiento del asma disponemos de una amplia
variedad de farmacos:

Los agonistas beta-2 de accion corta son el tratamiento
de eleccidn para el tratamiento de los sintomas agudos y
las crisis (en multiples dosis con camara espaciadora).

Los agonistas beta-2 de accion prolongada estan indica-
dos como medicacion adicional al tratamiento con
corticoides inhalados para evitar una subida de dosis de
estos 0 para mejorar el control de aquellos pacientes que
ya estuvieran tomando dosis altas de los mismos. No esta
indicado administrarlos como Unica terapia para el trata-
miento de mantenimiento.

También estan indicados para prevenir los sintomas noc-
turnos y el asma de esfuerzo, administrandose en este
caso antes de acostarse o antes de realizar el ejercicio
respectivamente.

Los corticoides inhalados son de primera eleccion en el
tratamiento de mantenimiento del paciente asmatico para
conseguir controlar la inflamacién bronquial.

Cuando un paciente requiere medicacién de rescate (beta-
2-agonistas de corta duracién) diariamente, debe recibir
tratamiento preventivo a largo plazo de forma regular con
corticoides inhalados.

Se recomienda usar los corticoides inhalados con cama-
ra espaciadora cuando se use un sistema de cartucho
presurizado.

Si los sintomas no se controlan con dosis estandar de
corticoides inhalados (equivalente a 800 mcg de
Beclometasona) deben usarse dosis superiores, hasta el
equivalente a 2000 mcg de Beclometasona.

TABLA 4. Clasificacion de la gravedad del asma.

de severidad en ese momento y luego incre-

Sintomas Sintomas nocturnos Funcién pulmonar

mentar la terapia si es necesario.
2. Establecer el control de la enfermedad de

Escalon 4

(persistente grave)

FEM < 60% del tedrico.
Variabilidad > 30%.

Sintomas continuos. Diarios

una forma mas agresiva, por encima del ni- ~ Escalén 3

vel de severidad presente en ese momento

(persistente moderada) sintomas afectan la

FEM 60-80% del tedrico.
Variabilidad > 30%.

Todas las semanas al
menos una noche.

Todos los dias. Los

actividad normal diaria.

y luego descender en el escalon terapéutico
cuando el paciente tenga la sintomatologia

Escalén 2

(persistente leve)

Mas de dos veces al mes FEM = 80% del tedrico.
pero no todas las semanas.  Variabilidad 20-30%.

Mas de una vez por semana,
pero no diarios

controlada.
Esta segunda opcion es la mas recomendable

Escalon 1

(intermzitente)

Dos veces al mes 0 menos.  FEM = 80% del tedrico.
Variabilidad < 20%.

Menos de una vez por
semana. Asintomatico entre
las crisis.

en la mayoria de las situaciones.

Uno solo de los criterios basta para incluir al individuo en un escalon determinado.

En cualquiera de los escalones se pueden presentar exacerbaciones graves.
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Los corticoides orales. Las pautas cortas de corticoi-
des orales (5 a 15 dias de tratamiento) son muy efec-
tivas para conseguir el control rapido en las exacer-
baciones.

Los pacientes que requieran frecuentes pautas cortas de
corticoides orales o cuyo asma no esta controlada a pe-
sar de dosis plenas de corticoides inhalados pueden re-
querir tratamiento continuado con corticoides orales.

Los anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) son
broncodilatadores de menor potencia que los beta-2
adrenérgicos con inicio de la accién mas lenta. Constitu-
yen una alternativa en los pacientes con intolerancia a los
beta-2 adrenérgicos.

Cromoglicato y nedocromil sédico. Son antiinflamatorios
de menor potencia que los corticoides, con minimos efec-
tos secundarios, que tardan 4 a 6 semanas en demostrar
eficacia. Su Unica via de administracién es la inhalada.
Han demostrado utilidad en la prevencion del asma indu-
cida por ejercicio.

Las teofilinas de liberacion sostenida tienen efecto bron-
codilatador moderado e incierto efecto antiinflamatorio.
Debido a su estrecho margen terapéutico y numerosas
interacciones farmacoldgicas, se recomienda la monitori-
zacion periddica de los niveles séricos.

Los antileukotrienos suponen una nueva familia terapéu-

tica que ofrece la ventaja de ser una me-
dicacion de administracion oral. Son an-

Si se mantiene el control de los sintomas durante un pe-
riodo superior a tres meses se puede plantear una reduc-
cién escalonada del tratamiento.

El objetivo debe ser alcanzar el nivel minimo de trata-
miento para conseguir el control de los sintomas.

El manejo y control del asma. La edu-
cacion del paciente asmatico.

La educacién al paciente supone uno de los pilares fun-
damentales para el control del asma. Es indispensable
que junto con un diagnéstico y un tratamiento correctos
eduquemos al paciente asmatico para que comprenda por
qué debe tomar la medicacion, cuando y cdmo debe to-
marla y como evitar ciertos factores que puedan empeo-
rar su asma.

Segun dos revisiones recientes de la colaboracién
Cochrane,?? los programas de educacion para pacien-
tes asmaticos que usan sélo informacion no parecen me-
jorar la morbilidad, mientras que aquellas intervenciones
educativas que incluyen un plan de automanejo escrito y
revisiones periodicas parecen disminuir los ingresos hos-
pitalarios, las visitas a urgencias o las visitas no progra-
madas al médico de cabecera.

TABLA 5. Tratamiento escalonado del asma (GINA,98).

tagonistas eficaces de los receptores de
los Leukotrienos (mediadores del proce-

TRATAMIENTO EN ADULTOS Y NINOS> DE 5 ANOS

so inflamatorio en el asma).

PREVENTIVOS A LARGO PLAZO DE RESCATE

Estéan indicados en el tratamiento de man-
tenimiento en casos de asma persistente
leve y persistente moderada especialmen-
te en pacientes con intolerancia al acido

SEVERA PERSISTENTE

Medicacion diariamente:

Corticoides inhalados, 800-2000 meg 0 més y
Broncodilatadores de larga accion: 3-2
agonistas inhalados o en tabletas o solucion
y/0 teafilinas de liberacion sostenida

Broncodilatadores de accion corta: 3-2
agonistas de accion corta a demanda de
sintomas

acetil salicilico. El afiadir estos farmacos
puede conseguir una reduccion en las
dosis de corticoides inhalados®' y propor-
cionan una proteccion significativa frente
al asma inducida por ejercicio?.

El tratamiento del asma ha de ser esca-
lonado, subiendo o bajando en la esca-

MODERADA
PERSISTENTE

Medicacion diaria:

Corticoides inhalados, =500 meg y si es
necesario,

Broncodilatadores de larga accion:b-2
agonistas inhalados u orales, teofilinas de
liberacion sostenida

Considerar afiadir anti-leukotrienos,
especialmente en pacientes sensibles a la
aspirina y para prevenir broncoespasmo
inducido por ejercicio

Broncodilatadores de accion corta a demanda
de sintomas, no excediendo de 3-4 veces al
dia

la en funcién de cambios en el estado
del paciente (tabla 5). Si no se alcanza
y se mantiene el control de los sintomas
en el periodo de un mes debera plan-

LEVE PERSISTENTE

Medicacion diaria:

Corticoides inhalados, 200-500 mcg, 0
cromoglicatos o nedocromil o teafilinas de libe-
racion sostenida.

Los anti-leukotrienos pueden ser considerados

Broncodilatadores de accion corta:3-2
agonistas inhalados a demanda de sintomas,
no excediendo de 3-4 veces al dia

tearse el subir un escalén en el trata-
miento, pero no sin antes comprobar que
la técnica inhalatoria es correcta, que el
paciente cumple los tratamientos y que
sigue las normas para evitacion de des-
encadenantes.

INTERMITENTE

No necesarios

Broncodilatadores de accion corta:3-2
agonistas de accion corta a demanda de
sintomas, menos de una vez en semana

La intensidad del tratamiento dependerd de la
severidad del ataque

3-2 agonistas o cromoglicatos antes del
ejercicio 0 exposicion a alergenos
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Caracteristicas fundamentales de la edu-
cacion a pacientes asmaticos:

- Debemos utilizar un lenguaje sencillo y directo, con men-
sajes claros que se repitan constantemente. Resulta muy
Util apoyarse en materiales audiovisuales como laminas
coloreadas o videos.

- Debemos procurar que el control del asma sea una res-
ponsabilidad compartida entre el paciente y el profesio-
nal de la salud.

- La educacién debe ser un proceso interactivo y adapta-
do a la capacidad del paciente.

- No se les debe sobrecargar con un exceso de informa-
cién de una sola vez, sino que la educacion debe ser un
proceso progresivo y continuado. En este sentido el mé-
dico de atencidn primaria esta situado en un lugar pre-
ferente ya que cada visita es una oportunidad para la
educacion del paciente y de su familia.

- No hay evidencias en la literatura de que la educacién
individual presente ventajas claras sobre la grupal ni vi-
ceversa #%, | a educacion impartida en grupos tiene cier-
tas ventajas como el ahorro en personal y tiempo o dar
a los pacientes la posibilidad de relacionarse entre si.
Sin embargo si el objetivo final del proceso educativo es
un plan de automanejo personalizado, serd necesario
complementar la educacion grupal con sesiones de edu-
cacion individualizadas.

Los puntos clave en la educacion del as-
matico son:

- El concepto de asma. Es una enfermedad crénica. No
se cura pero se controla.

- El concepto de inflamacién. Si el paciente comprende
que sus bronquios estan inflamados y que por eso se
estrechan, nos sera mas facil conseguir que tome la me-
dicacion antiinflamatoria de forma regular y continuada.

- Los agentes desencadenantes Especificos (alergenos)
e Inespecificos (irritantes).

- C6mo evitarlos (tabla 6).

- Diferencias entre medicacion de rescate y de manteni-
miento. Resaltar la importancia de estos ultimos y la ne-
cesidad de tomarlos de forma continuada a pesar de
que no se obtenga un beneficio inmediato de ellos.

- Los efectos secundarios del tratamiento y como evitarlos.
- La importancia de la via inhalada.
- Adiestramiento en una técnica inhalatoria correcta.

- Mostrar las distintas posibilidades de sistemas de inha-
lacion. Informar al paciente acerca de las posibilidades
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que tiene para tomar su medicacién inhalada, explican-
dole las caracteristicas de cada sistema, sus ventajas e
inconvenientes, asi como las diferencias en precio. Si
hacemos que el paciente participe en la eleccion del sis-
tema de inhalacién, nos aseguraremos una mayor ad-
herencia a los tratamientos inhalados.

- Monitorizacién del estado del paciente en cada momen-
to: Esta monitorizacion puede realizarse mediante sin-
tomas. También es importante para la monitorizacion la
frecuencia en el uso de la medicacion de rescate.

Segun varios estudios, la utilizacién de los medidores del
FEM no es indispensable para la monitorizacion de los
pacientes asmaticos?. Pero si disponemos de un me-
didor de pico de flujo no debemos desaprovechar la opor-
tunidad que nos brinda este instrumento para proporcio-
nar al paciente una medida objetiva de su funcidn
pulmonar.

TABLAG.

Consejos para pacientes asmaticos alérgicos a acaros del polvo doméstico

- Colchén sintético, nunca de lana o plumas.

- La almohada debe ser preferiblemente de espuma.

- Deben procurar cubrir la almohada y el colchdn con fundas de materiales especiales imper-
meables a los &caros.

- Las sabanas deben ser de algoddn y lavarse semanalmente a temperatura superior a 50° C.

- Las mantas deben ser de material sintético y no de lana. Igualmente deben lavarse a tempe-
ratura superior a 50° C.

- Evitar las alfombras, moquetas o paredes con telas o papel pintado.

- Evitar los juguetes de pelo o peluches.

- Evitar acumular libros o posters en la habitacion.

- Es aconsejable mantener la humedad ambiental por debajo del 50-60%, ya que en esas
condiciones los 4caros no sobreviven.

- Para limpiar es aconsejable usar aspiradores potentes con doble filtro o con filtros de agua.

- No usar la escoba. Utilizar un pafio himedo para limpiar el polvo y nunca en presencia de un
asmatico.

- Evitar la presencia de animales de pelo o pluma en la habitacion del asmatico. El epitelio de
estos animales es un alimento ideal para los acaros.

- Airear y ventilar el dormitorio con frecuencia.

Consejos para pacientes alérgicos a polenes

- Intentar conocer los pélenes a que es alérgico y cuales son sus épocas de polinizacion.

- Buscar fuentes de informacion (informativos regionales) sobre los niveles de polinizacion.
- Evitar viajar en moto, bicicleta o coche con las ventanas bajadas.

- Dormir con las ventanas cerradas.

- Evitar salidas al campo en épocas de polinizacion.

Consejos para pacientes alérgicos a hongos

- Evitar visitar graneros, bodegas o sétanos.
- Evitar los humidificadores y limpiar periddicamente los filtros del aire acondicionado.
- Procurar evitar las manchas de humedad en la vivienda.

Consideraciones a tener en cuenta

- Las fundas especiales para colchon y almohadas y los aspiradores de doble filtro o filtro de
agua son unos productos con un precio elevado y no siempre asequible.

- En caso de que un nifio no quiera separarse de un juguete de peluche se puede intentar la
opcion de congelarlo, lo que elimina los dcaros durante algin tiempo.

- Los libros se pueden colocar en estanterfas cerradas.

- Los poster de la pared se pueden enmarcar con un cristal.

- Sino se puede prescindir del animal domeéstico evitar al menos que entre en la habitacion y
extremar la limpieza.

Modificada de “Manejo del asma en atencion primaria”. Naberan K y Grupo de Asma de la semFYC.
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La monitorizacion mediante registro del FEM es especial-
mente Util en aquellos asmaticos mas severos y que tie-
nen dificultad para reconocer sus empeoramientos. En
estos pacientes debemos hacer el esfuerzo de adiestrar-
les en el manejo del medidor de pico de flujo.

- Reconocimiento de sintomas y signos indicativos de em-
peoramiento. Es muy importante que con cada paciente
conozcamos la forma en que normalmente se presen-
tan sus empeoramientos y la rapidez con que se
instauran, para que de esta manera podamos aleccio-
nar al paciente a reconocer esos sintomas que prece-
den al empeoramiento y que pueda tomar las medidas
pertinentes (ver plan de automanejo).

- Adiestramiento para las situaciones mas dificiles.
Guardar la calma.
Usar medicacion de rescate con camara espaciadora si
es posible.
Como obtener atencién médica urgente (teléfono de con-
tacto, qué servicios de urgencia son los mas cercanos y
como acceder de la forma mas rapida a ellos).

- Esclarecer dudas, temores y mitos sobre el asma.

- El asma y el embarazo. Debemos trasmitir a la pa-
ciente asmatica embarazada el concepto de que si su
asma no esta bajo control esto puede ser mucho mas
perjudicial para el nifio que los posibles efectos se-
cundarios de los

- Elasma y el gjercicio. El ejercicio fisico no esta con-
traindicado en los asmaticos, sino que es especial-
mente importante para estos pacientes. Los pacien-
tes que lo necesiten pueden tomar medicacién
broncodilatadora previamente para prevenir los sin-
tomas durante el ejercicio.

- Dudas y temores sobre la medicacion. Incidir espe-
cialmente en la idea que tienen algunos paciente so-
bre la supuesta adiccion que causan los farmacos de
rescate. No debemos aprovechar ese miedo para des-
aconsejar su uso indiscriminado. Debemos explicar la
no conveniencia de abusar de la medicacién de resca-
te con el argumento de que eso nos retrasa la instaura-
cion de un tratamiento antiinflamatorio adecuado.

- El asma puede matar. Explicar que las muertes por
asma son extremadamente raras.

- El asma esta relacionada con problemas psicologi-
cos. Explicar que el asma es un enfermedad fisica.

La exposicion de todos estos conceptos debe hacerse de
forma progresiva comenzando poco a poco hasta llegar a
hacer que el paciente participe en el control de su enfer-
medad.

El plan de automanejo: Trabajando juntos, los profesiona-
les de la salud y el paciente, deberan preparar un plan
escrito para el manejo del asma. Este plan debe ser dise-
fiado teniendo en cuenta las necesidades, expectativas y
preferencias del paciente.

Componentes de un plan de automa-
nejo:
+ Situacion basal:

- Qué medicacion y a qué dosis debe tomar diariamente
de tratamiento preventivo.

- Qué desencadenantes debe evitar.

- Qué medicacion usar como rescate ante sintomas oca-
sionales.

- Si debe tomar medicacion broncodilatadora ante acti-
vidades extraordinarias y cual.

- Como monitorizar su estado basal (sintomas o medi-
ciones de FEM).

+ Actuacién ante empeoramientos;

- Coémo reconocer un empeoramiento (sintomas o re-
gistros de FEM).

- Establecer una serie de niveles de gravedad y estable-
cer como actuar en cada uno de ellos: Tarjeta de
autotratamiento (tabla 7).

TABLA7. Ejemplo de tarjeta de autotratamiento para entregar al paciente.

Asma controlada. Sin sintomas. Programa de mantenimiento.

- Uso ocasional de la medicacidn de rescate

- Puede realizar ejercicio fisico de forma normal

- No sintomas nocturnos que interfieran con el suefio
- FEM por encima del 80% de su mejor valor

Tratamiento: Sequir con el tratamiento de mantenimiento.

Aparecen los sintomas. Asma descompensada. Programa de intervencion

- Uso casi a diario de la medicacion de rescate

- Sintomas cuando realiza ejercicio fisico

- Sintomas nocturos que interfieren con el suefio (tos o pitos)

- FEM por debajo del 80% de su mejor valor pero no por debajo del 60%

Tratamiento:

- i no estaba tomando corticoides inhalados comenzar a tomarlos

- Si los tomaba aumentar la dosis (normalmente al doble)

- Usar un b-2 de accion corta o b-2 de accién larga por las noches o antes del ejercicio

- Seguir la intervencion hasta que desaparezcan los sintomas o se normalice el FEM. Consultar con
el médico si no se soluciona en 4-5 dias

Sintomas severos. Exacerbacién grave. Intervencion y consultar con el médico

- Empeoramiento diario progresivo

- Encuentra menos alivio con la medicacion de rescate
- Sintomas con la minima actividad fisica

- FEM por debajo del 60% de su mejor valor

Tratamiento:

- Subir los corticoides inhalados al méximo establecido previamente
- Comenzar a tomar corticoides orales

- Contactar con el médico

Crisis grave. Situacion de emergencia .Acudir al hospital

- Sintomas en reposo
- Sintomas severos (disnea importante, opresion torcica, disminucion de los pitos)

Acudir lo antes posible a un servicio de urgencias

Modificada de “Manejo del asma en atencion primaria” Naberan K, y Grupo de Asma de la semFYC.
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El equipo educador.

Los médicos de atencion primaria

Ademas de llevar a cabo una labor educativa en su propia
consulta, seria deseable que en cada centro existiera un
responsable de organizar la atencién al paciente asmati-
co. Entre sus responsabilidades figuraria la de encargarse
de la formacién del personal de enfermeria a fin de
implicarlos en el cuidado y educacion de estos pacientes.

El personal de enfermeria

La implicacion de las enfermeras y enfermeros en la edu-
cacién del paciente asmatico es fundamental debido a la
frecuente falta de tiempo de los médicos y a que en mu-
chas ocasiones son vistos por los pacientes como mas
cercanos y accesibles. Sin embargo no debemos esperar
que el personal de enfermeria asuma tal responsabilidad
sin haber recibido la formacién apropiada.

El papel del médico de familia en el
manejo del asma.

El diagnéstico del asma, debido a su variabilidad y a la
presentacion episddica de sus sintomas, suele ser un pro-
ceso que requiere de varias consultas con el profesional
hasta su confirmacién. Del mismo modo e/ tratamiento del
paciente asmatico esta sujeto a frecuentes cambios en
funcién de la evolucion de la sintomatologia y la propia
historia natural de la enfermedad, debiendo el profesional
de la salud realizar oportunamente esos cambios en el
escaldn terapéutico si quiere conseguir un buen control de
su paciente. Y por Ultimo no podemos olvidar que /a edu-
cacion al paciente asmatico debe ser un proceso progresi-
vo y continuado hasta conseguir su total implicacién en el
manejo de su enfermedad con un plan de automanejo.

El médico de atencidn primaria, por la disponibilidad que
tiene del enfermo, esta en inmejorable situacién para ejer-
cer de forma 6ptima el control del asma.

El asma es pues una patologia donde tenemos una gran
responsabilidad todos los profesionales de la atencién pri-
maria (médicos y enfermeria). Esta responsabilidad pue-
de y debe ser compartida sin solucién de continuidad con
el nivel especializado, debiendo existir un flujo bidireccional
entre los dos niveles.

¢(Estamos preparados para asumir
esa responsabilidad?

Sobre todo en los paises del &mbito anglosajén se han
llevado a cabo estudios para comprobar el seguimiento y
puesta en practica de las recomendaciones vertidas en
las guias sobre el manejo del paciente asmatico. En 1996
Hartert y colaboradores®' publicaron un estudio basado en
encuestas a pacientes que ingresaban en el hospital debi-
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do a una exacerbacion de asma. Este estudio refleja entre
otros resultados, que menos de la mitad de los pacientes
habian recibido tratamiento antiinflamatorio inhalado, sélo
el 28% de los pacientes disponian de un plan de
automanejo escrito, y de los que habian sido aleccionados
por su médico para utilizar el cartucho presurizado, sélo el
11% lo hacia correctamente.

En la misma linea se muestra otro estudio publicado en
19973 donde se refleja un deficiente manejo del asma en
urgencias por parte de los médicos generales en Reino Uni-
do que se corrobora en otro estudio fechado en 1999%,

En Espafia, una encuesta realizada a médicos generales
de varias areas basicas de salud de Barcelona en 1992%,
mostraba datos como que solo el 43% de los médicos te-
nian medidor de pico flujo, que sélo el 21% lo utilizaba, s6lo
el 15% prescribia camara espaciadora al tratar con
corticoides inhalados en cartucho presurizado y hasta el 69%
no diagnosticd el caso de asma propuesto en la encuesta.

Dentro de nuestra comunidad un trabajo llevado a cabo en
seis centros de salud de la Bahia de Cadiz con encuestas
a pacientes® nos mostraba deficiencias en el diagndstico,
con hasta un 20% de casos en los que nunca se realizé
espirometria y un uso de medidor de pico flujo inferior al
25%. Este estudio mostré ademas que hasta un 30% de
los pacientes estaban siendo tratados por debajo del es-
cal6n terapéutico que le correspondia segun sus sintomas
en el momento de la encuesta y que sélo la mitad de ellos
habia recibido alguna vez educacion especifica sobre su
sistema de inhalacién.

Por otro lado no faltan estudios que evidencian el desco-
nocimiento de los profesionales de la salud en cuanto al
manejo de los sistemas de inhalacion, en otros paises®,
en Espafia® o en nuestra comunidad®.

Asi pues, para hacer frente a esta responsabilidad los pro-
fesionales de la salud, debemos plantearnos con humil-
dad una revision y actualizacion de nuestros conocimien-
tos sobre el tema, sobre todo en estos tiempos en que se
estan produciendo innumerables avances en los abordajes
diagnosticos, de clasificacion y tratamiento de esta enfer-
medad.

Para ello pueden ser de utilidad las guias de practica clini-
ca, pero en paises donde estas guias llevan ya tiempo en
circulacion, los resultados en cuanto a seguimiento de las
mismas no son todo lo buenos que cabria esperar (41-43).

Como solucion a este fallo en la diseminacion de la infor-
macion se sugiere el reforzar la formacion continuada con
caracter practico, utilizando las guias como material de
apoyo en la transmision de esta informacién.

Al mismo tiempo es necesario adaptar las mejores guias
disponibles al entorno local. Para ello es necesario crear
grupos de profesionales que no s6lo elaboren una guia
adaptada a un determinado entorno, sino que se
responsabilicen de su diseminacion y puesta en préctica.
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