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1.- RESUMEN

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias cuya

prevalencia esta aumentando en la poblacion infantil.

Dado que actualmente no existe un tratamiento curativo del asma, el objetivo
principal es el control de la enfermedad para que la mayoria de los nifios y

adolescentes con asma puedan llevar una vida normal para su edad.

Con esta Revision Bibliografica pretendo acentuar la importancia de la
educacion sanitaria en el asma infantil desde el ambito enfermero y resaltar que una
participacion activa de la familia (padres y nifios) es fundamental para la mejora de

la enfermedad.

La intervencion educativa se debe desarrollar en todos los ambitos donde el
nifio vive y es atendido, pero el enfermero/a de Atencion Primaria es el que, por
cercania y accesibilidad, desempena un papel fundamental en la educacion del nifio
asmatico. La enfermera debe implicarse en aspectos como explicacion de la
enfermedad, intervencion sobre actitudes y habitos no saludables, revision y
aprendizaje de técnicas de inhalacion, uso correcto del flujo espiratorio maximo

(FEM) y estimular sobre el autocontrol y autorresponsabilidad.

Palabras clave: asma, asma infantil, educacion sanitaria, educacion en el asma,

medidas preventivas.
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2.- INTRODUCCION

La mayor parte de la bibliografia consultada coincide en el hecho de que dar
una definicion exacta del asma no es tarea facil, aunque una definicion general
podria ser la que nos proporciona las Guias del NAEPP y la GINA: “El asma es un
trastorno inflamatorio cronico de las vias aéreas en el que participan muchas células
y elementos celulares, en particular mastocitos, eosinéfilos, linfocitos T, neutrofilos
y células epiteliales. En individuos susceptibles esta inflamacion origina episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos, particularmente por la
noche y por la mafiana temprano. Estos episodios se asocian con obstruccion
generalizada y variable de la via aérea, que suele ser reversible bien espontdneamente
o con tratamiento. La inflamaciéon también causa un incremento de Ia

hiperreactividad bronquial frente a diferentes estimulos” 2.

En el caso de lo nifios, una definicion alternativa podria ser la del 3%
Consenso Internacional Pediatrico: “Cuadro en el que se producen tres o mas
episodios de sibilancias y tos, en un marco clinico en el que el diagnostico de asma

, . S 1
sea el mas probable, y se hayan excluido otros diagnosticos menos frecuentes” .

La prevalencia del asma en la infancia es elevada, tras la obesidad, es la
segunda enfermedad cronica de los nifios, afecta alrededor del 10% de la poblacion
infantil y adolescente, siendo en nuestro medio la enfermedad cronica que consume

. ., . . L. 3.4
un mayor numero de recursos y tiempo en la Atencion Primaria Pediatrica ®?.

El hecho fisioldgico principal del asma es el estrechamiento de la via aérea y
la subsiguiente obstruccion al flujo aéreo que, de forma caracteristica, es reversible.
Son varios los factores que contribuyen al estrechamiento de la via aérea en el asma:
la broncoconstriccion de la musculatura lisa bronquial, edema de las vias aéreas, el
engrosamiento de las paredes de los bronquios y la hipersecrecion mucosa. Una
circunstancia caracteristica del asma, aunque no exclusiva, es la hiperrespuesta

bronquial .

La educacion sanitaria es un elemento clave en el manejo del asma y la
enfermeria debe tener un papel protagonista, debe ir mas alla de la simple revision y
aprendizaje de técnicas de inhalacion y similares, debe implicarse en otros aspectos
como la explicacion de la enfermedad, la intervencion sobre actitudes y héabitos no

saludables o estimular sobre el autocontrol y autorresponsabilidad.
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Siendo el asma bronquial una de las patologias cronicas mas prevalentes en la
infancia, con un progresivo aumento en su morbimortalidad, los objetivos de este
Trabajo de fin de Grado seran presentar el asma infantil desde el conocimiento y

posterior educacion sanitaria al nifio asmatico desde el &mbito enfermero.

3.- MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo se realiza una busqueda bibliografica en
diferentes bases de datos: Medline Plus, Cochrane Plus, Google académico, Dialnet,
Scielo..., que me han permitido el acceso a articulos de revistas, libros, paginas web,
etc. La estrategia de busqueda se basa en el uso de palabras clave como: asma, asma

infantil, educacion sanitaria, educacion en el asma.

Se limita la busqueda a las fechas comprendidas entre 2002 y 2012. Esta
limitacion se hace para tener una vision reciente del problema, y dado que

actualmente se entiende que se esta agudizando.

Los articulos seleccionados para la elaboracion del trabajo se ordenan por la
manera de abordar el tema, por un lado los que hablan de asma, asma infantil
(concepto, factores de riesgo, diagndstico, tratamientos) y por otro lado aquellos que

abordan el tema mediante la educacion sanitaria.

También he entrado en diferentes paginas web para consultar Guias sobre el
manejo del asma, a nivel Nacional GEMA (GEMA para profesionales, GEMA para
pacientes y GEMA para educadores), y a nivel Autonémico a través del Portal de
salud de la Junta de Castilla y Ledn (Sanidad), he accedido a la Guia para la atencion

de los nifios y adolescentes con asma.

Finalmente se realiza una lectura critica de la informacion recogida,

plasmando la mas relevante en la presente revision.

4.- RESULTADOS

Se realizard un recorrido por los factores de riesgo, su diagnostico, las
diferentes clasificaciones segun la gravedad y los tratamientos, haciendo un especial
hincapié en la educacion sanitaria, tanto al nifio asmatico como a sus familiares,

aspecto en el que se centra el presente trabajo.
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4.1.- Factores de riesgo:

Los factores que influyen en el riesgo de padecer asma los podemos dividir en
factores causantes del desarrollo del asma y los desencadenantes de los sintomas

de asma & %7

1. Factores causantes del desarrollo del asma:

1.1. Factores dependientes del huésped:

1.1.1. Factores genéticos: genes que predisponen a la atopia, genes que
predisponen a la hiperrespuesta bronquial.

1.1.2. Obesidad.

1.1.3. Sexo, mas prevalente en nifios.

1.1.4. Etnia.

1.2. Factores medioambientales: Son muchos los trabajos que demuestran que
la sensibilizacion alérgica predispone para el desarrollo de asma. Al
parecer, la exposicion a altas concentraciones de &caros de polvo
doméstico es la mas importante.

1.2.1. Alergenos. Aunque parece que una amplia variedad de alérgenos
inhalados pueden provocar sintomas de asma, la sensibilizacion
frente a los acaros de polvo, la cucaracha, el epitelio del gato, el
epitelio del perro desempefian un importante papel en la patogénesis
del asma, aunque paraddjicamente publicaciones recientes indican
que la exposicién a gatos y perros durante los primeros meses de
vida pueden proteger frente al desarrollo del asma.

1.2.2. Infecciones (sobretodo virales).

1.2.3. Tabaquismo pasivo.

1.2.4. Polucion.

1.2.5. Dieta.

2. Como desencadenantes del asma podemos citar:

2.1. La contaminacion ambiental.

2.2. El gjercicio fisico.

2.3. Alimentos y aditivos.

2.4. Clima: humedad ambiental, aire frio.

2.5. Antiinflamatorios no esteroideos.

2.6. Reflujo gastroesofagico.
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4.2.- Diagnéstico del asma.

El diagnostico de asma en nifos estd basado en el reconocimiento de las
caracteristicas de los sintomas: tos, sibilancias, dificultad respiratoria y opresion

;e 5,6,8
toracwa(’ ’ ).

» La Historia Clinica debe ser minuciosa, valorando en la anamnesis los sintomas
que presenta, los factores desencadenantes del episodio, el entorno del nifio y los

antecedentes personales y familiares (Anexo I).

» La exploracion fisica debe ser completa. Se tendra especial atencion en el sistema
respiratorio (rinitis cronica), deformidades de la caja toracica y la piel (dermatitis

atopica).
» Otros estudios complementarios:

En los nifios mayores de 6 afios las exploraciones diagnosticas son practicamente

las mismas que para el adulto ©:

e Hemograma completo.

e Inmunoglobulinas y subclases.
e Test del sudor.

e Rx de torax.

e Rx de senos paranasales y de cavum.

En nifios mayores de 6 afios el diagnostico de asma debe basarse en medidas

objetivas de afectacion funcional ©:

e La espirometria, es la prueba de eleccion para confirmar el diagnostico,
en menores de esta edad el resultado seria incierto por la falta de
cooperacion.

e Estudio de la variabilidad del PEF (Flujo Espiratorio Méximo).

e Una prueba de provocacion bronquial.
4.3.- Clasificaciones de la gravedad del asma en los nifios

Existen numerosas clasificaciones para detectar la gravedad del asma infantil,
algunas de las mas utilizadas son la de la Iniciativa Global para el Asma (GINA), la
del Consenso Internacional Pediatrico (CIP) o la de la Guia Espafiola de Manejo del

Asma (GEMA).
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Quizés la de mayor interés es la que clasifica el asma atendiendo a la
frecuencia de los sintomas, junto con las mediciones espirométricas en nifilos con

edad suficiente para poder realizarlas ©

En el nifo se definen dos patrones principales: asma episddica y asma

persistente .El asma episodica puede ser ocasional o frecuente y el asma persistente

puede ser moderada o grave 9.

Caracteristicas Exploracion funcional

respiratoria:

— Episodios de pocas horas o dias de — Normal en las intercrisis
duracion < de una vez cada 10-12/semanas | (FEV1 >80%, variabilidad
— Maximo 4-5 crisis al aflo PEF <20%)

— Asintomatico en la intercrisis con buena
tolerancia al ejercicio

Episddica

ocasional

— Episodios < de una vez cada 5-6 semanas

Episodica o N — Normal en las intercrisis

(maximo 6-8 crisis/afio)

— Sibilancias a esfuerzos intensos (FEV1 >80%, variabilidad
frecuente _ ntererisis asintomati

ntercrisis asintomaticas PEF <20%)
: — Episodios > de una vez cada 4-5 semanas | — FEV1 entre el 70 y €l 80%

Persistente p . .. .

— Sintomas leves en las intercrisis del valor predicho

— Sibilancias a esfuerzos moderados — Variabilidad del PEF entre

moderada

— Sintomas nocturnos <2 veces por semana | el 20-30%
- Necesidad de f2-agonistas <3 veces por

semana
. — Episodios frecuentes —FEV1 <70% de su valor
Persistente p . . .
— Sintomas en las intercrisis predicho
— Requerimientos de f2-agonistas >3 veces | — Variabilidad del PEF
grave
por semana >30%

— Sintomas nocturnos >2 veces por semana
— Sibilancias a esfuerzos minimos

Tabla 1: Clasificacion del asma en nifios ©

4.4.- Tratamiento del asma

Toda la bibliografia consultada coincide en que actualmente, a pesar de los
avances farmacoldgicos, no existe un tratamiento curativo del asma, y el objetivo
principal es el control de la enfermedad para que la mayoria de los nifos y
adolescentes con asma puedan llevar una vida normal para su edad, incluyendo la

actividad fisica y deportiva y la actividad escolar %1112,

El tratamiento del asma infantil se basa principalmente en tres puntos:
tratamiento farmacologico, medidas de control de los factores que empeoran la

enfermedad, y educacion del paciente asmatico y su familia.
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4.4.1.- Tratamiento farmacologico:

En este tratamiento hay que distinguir entre farmacos utilizados para la crisis
y los sintomas agudos, los utilizados para el control a largo plazo o de mantenimiento

y otros tratamientos.

Para las crisis y los sintomas agudos se utilizan Broncodilatadores agonistas
Padrenérgicos de accion corta como son el Salbutamol y la Terbulina,
Anticolinérgicos como el Bromuro de Ipatropio y corticoides sistémicos como son

la Prednisona o la metilprednisolona.

Para el tratamiento de mantenimiento se utilizan Corticoides inhalados como
la Budesonida o Fluticasona, Broncodilatadores agonistas 2 adrenérgicos de
accion  prolongada (asociados a  corticoides inhalados) como el
Salmeterol/fluticasona, Antileucotrienios como el Montelukast, Corticoides
sistémicos, Cromonas como el Cromoglicato disddico y otros como Metilxantinas

o anticuerpos monoclonales anti-IgE ©.

Otros tratamientos:

» Inmunoterapia con alérgenos: Consiste en la administracion de dosis
progresivamente crecientes del alérgeno al que esta sensibilizado el paciente con
la finalidad de conseguir que tras el contacto posterior con el alérgeno, no se
produzca la sintomatologia clinica que el paciente presentaba ©’

» Vacunacion antigripal y antineumocdcica.
4.4.2.- Medidas de control de los factores que empeoran el asma:

Para el control de los factores que empeoran la enfermedad resaltar tres

puntos importantes ©),

Evitar la exposicion pasiva al humo de tabaco.
En al asma alérgica, disminuir drasticamente los niveles de exposicion.

Evitar aspirina u otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
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4.4.3.- Educacion Sanitaria (ES)

Todas las Guias de practica clinica y protocolos consultados establecen que el
papel de la educacion sanitaria es un elemento clave para el control de esta
enfermedad * % 510 11121319 gy oste sentido, la revision de la literatura de los
ultimos afios senala que las intervenciones educativas que cumplan determinados
criterios (informacioén general de asma, uso correcto de los inhaladores, control de
los factores de riesgo, identificacion precoz de las crisis, uso correcto del flujo
espiratorio maximo(FEM), plan de automanejo, etc), son utiles para disminuir la
morbimortalidad, la demanda asistencial y las limitaciones en las actividades diarias

de los nifios con asma "% '%19).

4.4.3.1.- Objetivo de la educacion en el asma:

Varios autores sefialan que el objetivo principal de la educacioén es lograr que
los padres y nifios tomen decisiones autdbnomas positivas sobre su asma, que les
permitan llevar una vida completamente normal para su edad, incluyendo la

actividad fisica y deportiva, la actividad escolar y su relacién con el medio !*'®.

4.4.3.2.- Quién debe educar y donde:

La intervencion educativa se debe desarrollar en todos los ambitos donde el
nifio vive y es atendido, existen muchas personas responsables de la educacion del
paciente asmatico: médicos, enfermeras, farmacéuticos, personal no sanitario como
profesores, o incluso otros padres o enfermos con mas experiencia, pero toda la
bibliografia consultada coincide en que el pediatra y enfermero/a de Atencion
Primaria son los que, por cercania y accesibilidad, desempefian un papel fundamental

en la educacién del nifio asmatico 12,

Algunos estudios realizados sobre el manejo del asma infantil destacan la
importancia de la educacion sanitaria en el &mbito escolar, concluyendo que éste es
un area para futuras intervenciones. Recomiendan que se ofrezca informacién sobre
aspectos basicos del manejo de la enfermedad: tipo de sintomas, signos de riesgo,
actitud ante una crisis. Se deberian tomar medidas, educativas y organizativas, para
evitar conductas de discriminacion ante la toma de medicamentos en clase y elaborar
informes clinicos, dirigidos al Director del centro, cuando el nifio precise tratamiento
en el horario escolar. Todas estas medidas mejorarian el manejo de la enfermedad a

nivel escolar 17,
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4.4.3.3.- Metodologia de la educacion:

En todos los textos consultados se recomienda que la educacion se inicie en
los primeros seis meses después del diagndstico y que sea individualizada (la
educacion depende de las caracteristicas de la enfermedad de cada nifio). Debe ser
continua, gradual y progresiva (la informacion debe ser escalonada y graduada segiin
las necesidades del nifio), dindmica, coherente, clara (en lenguaje asequible al nifio o
la familia), flexible (los plazos previstos no siempre se cumplen) y adaptada a la
capacidad de cada nifio y su familia. Algunos autores consideran necesario un
minimo de tres sesiones educativas para entrenar y capacitar al nifio en un programa
personalizado de autocontrol, realizando posteriormente varias entrevistas para

comprobar la adherencia al tratamiento "',

La educacion se dirigira a las familias durante la primera infancia y a partir de
8-9 afios al nifio fundamentalmente. En la adolescencia hay que integrar al nifio
como persona independiente y auténoma en el proceso de acuerdos y toma de
decisiones, fomentando y reforzando sus capacidades para que se sienta

verdaderamente responsable de su cuidado 2.

Aunque la educacion debe ser principalmente individualizada, debemos
considerar también la educacion grupal como un refuerzo a la anterior. Su principal
aportacion es el intercambio de experiencias, la ayuda de grupo y el estimulo para
modificar actitudes o conductas. Debemos introducirla cuando ya se han impartido y
asimilado un minimo de conocimientos bdsicos. La mayoria de la bibliografia
consultada concluye que la educacion grupal es un método educativo
complementario que no debe sustituir a la educacion individual 2.

4.4.3.4.- Recursos materiales %'

Los principales recursos consistirdn en materiales graficos (folletos, cuentos,
videos) y modelos para explicar la enfermedad como el modelo tridimensional de los
bronquios en el que se representa un bronquio sano, otro inflamado y otro inflamado

y contraido. Se relacionan a continuacion:

1. Esquemas o dibujos de factores desencadenantes y los consejos de evitacion.
2. Poster identificativo de inhaladores y camaras.

3. Medidores de flujo inspiratorio.
4

Placebos de medicacion.

10
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Cémaras espaciadoras para lactantes y pediatricas.
Espirometrias.

Empleo de diarios de sintomas.

Planes de accion por escrito.

Hojas —registro de visitas y actividades educativas.

= 0 0 N W

0. Escalas de calidad de vida que aportan informacion 1til sobre conocimientos,

cambios de estilo y decisiones autobnomas.
4.4.3.5.- Contenido de la educacion:

Toda la bibliografia consultada coincide en un conjunto de contenidos
comunes en las intervenciones educativas, si bien algunos autores proponen tres
escalones educativos. El primer escalon seria el control médico del asma, que es
imprescindible para todas las familias, el segundo escalon seria el control compartido
del asma médico-familia, alcanzable por la mayor parte de las familias y en el tercer
escalon se destaca el autocontrol guiado y control por familia, alcanzable s6lo por

e (3,16,20
algunas familias %29

Este contenido basico y comun en todas las intervenciones educativas

podemos desglosarlo en:
A. Informacion general sobre el asma:
a. Analizar los conocimientos previos que se tienen sobre el asma.

b. Ensefar cuales son los sintomas del asma: tos, sibilancias (pitos),

dificultad para respirar, dolor u opresion toracica.
c. Diagnostico correcto y pruebas complementarias necesarias.

B. Diferencias entre medicinas que alivian los sintomas cuando éstos han aparecido
(broncodilatadores) y medicinas que mantienen el asma bajo control

(antiinflamatorios).

C. Consejos sobre evitacion de desencadenantes: Los pacientes deben recibir
informacion, oral y escrita, acerca de como evitar los alergenos a los que pueda

estar sensibilizado. Algunas recomendaciones podrian ser las siguientes:

a. Polen: Evitar actividades al aire libre en los dias de méxima polinizacion,
evitar estar presente cuando se corte el césped, y/o viajar con ventanillas

del coche subidas.

11
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b. Acaros: Retirar alfombras, moquetas, objetos de peluche y otros objetos
que acumulen polvo de su habitacion. Utilizar para la limpieza
aspiradores y bayetas humedas en lugar de escobas, ventilar y solear la

habitacion diariamente.

c. Epitelios de animales domésticos: Retirar la mascota de la casa y si no
fuera posible mantener al animal fuera del dormitorio del nifio y lavarlo

semanalmente.

d. Hongos: Evitar ambientes humedos, evitar humidificadores, limpiar
periodicamente los filtros de aire acondicionado, ventilar las habitaciones

hamedas o cerradas.

e. Procesos infecciosos: Recomendar que los pacientes con asma reciban
anualmente la vacuna de la gripe, especialmente aquellos con asma

moderado o grave.

f.  Evitar el humo del tabaco: La exposicidn pasiva al tabaco se asocia con la
aparicion de crisis de asma. Debemos informar de ello a los padres e
insistir en que dejen de fumar si lo hicieran. También es importante

realizar campafias de prevencion de tabaquismo en adolescentes.
g. Fdrmacos: Evitar ciertos farmacos como aspirina o AINES.

h. Ejercicio fisico: Realizar deportes poco asmogenos, y evitar aquellos que
requieran una intensidad de trabajo muy elevada, evitar cambios bruscos
de temperatura antes, durante y después del ejercicio y realizar
precalentamiento. El ejercicio fisico, aunque también puede desencadenar
asma, debe ser estimulado. Hay que explicar a los pacientes y familias
que cuando el asma esta bien controlada no supone ningun riesgo realizar

. .. . 5
€jercicio fisico ( ).

D. Entrenamiento en el uso de sistemas de inhalacion, conservacion y limpieza de

camaras y aparatos:

La via inhalatoria es la de eleccion para la mayoria de los farmacos que se
usan para el control del asma ya que permite administrar directamente el farmaco en
el lugar donde tiene que hacer efecto, necesitandose una dosis mucho menor por lo

que es imprescindible que los nifios y sus padres conozcan y dominen el manejo de

12
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esta técnica. El entrenamiento no debe consistir simplemente en la informacion sobre
la técnica. Las recomendaciones de la GEMA para la educacion en sistemas de
inhalacion son: escoger el dispositivo (atendiendo a la edad, destreza, preferencias y
eficacia clinica), explicar las caracteristicas del sistema y de la técnica, demostrar
como se utiliza, comprobar la realizacion de la técnica por parte del paciente,
corrigiendo errores y, por ultimo, reevaluar periodicamente y controlar la técnica de

utilizacién en las visitas de control ©.

Como norma general, se recomienda utilizar camaras espaciadoras con
mascarilla en lactantes y nifios pequenos y cuando €stos sean capaces de colaborar se
intentara sustituir la mascarilla por una boquilla. Se intenta mantener la camara
espaciadora hasta que el nifio domine la técnica de inhalacion de polvo seco que no
precisa coordinacion dejando para nifios mayores o adolescentes bien entrenados la

utilizacion del cartucho presurizado sin camara "%, (Anexo II).
E. Automanejo y autocontrol del asma:

Los pacientes y la familia deben recibir informacion oral y escrita, sobre que
signos indican que el asma empeora, deben reconocer los sintomas de cuando estan
teniendo una crisis aguda (tos, pitidos, despertares nocturnos, opresion en el pecho,
dificultad para respirar) y saber que medidas deben tomar, cuando usar la medicacion
de rescate, cuando aumentar la dosis de medicamentos antiinflamatorios inhalados,
cuando iniciar una pauta de corticoides orales y cuando, como y a quién pedir ayuda
médica. Todas estas pautas algunos autores las incluyen en lo que denominan Plan
de accion, que debe ser pactado previamente con el nifio/adolescente o su familia y
ademas debe ser personalizado segun la gravedad de la enfermedad y caracteristicas

de cada paciente.

También debe proponerse un plan de monitorizacion regular del estado del
asma. El Peak Flor Meter (PFM) es el aparato para medicion ambulatoria del Flujo
Espiratorio Maximo (FEM). El FEM es un método util para el autocontrol del asma
en nifios con asma grave o moderada o asma inestable, su ventaja radica en que es de

tamafio pequefio y facilmente transportable para su utilizacion en el domicilio %

Algunos autores aconsejan la medicion del FEM unido al registro de

sintomas, con ¢l llamado sistema de zonas, colores o semaforo (Anexo III):
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» Zona verde: Asma controlada. FEM entre el 80 y el 100% de su valor

normal personal. Sin sintomas. Seguir con el tratamiento habitual.

> Precaucion. FEM entre el 50 y el 80% de su valor
normal personal. Tiene sintomas. Debe tener por escrito la utilizacion

de medicacion de rescate.

» Zona roja: iPeligro!. FEM menor del 50% de su valor normal
personal. El tratamiento de rescate no es eficaz. Empeora la
respiracion, tiraje, aleteo. Habria que aumentar la medicacion de

. . .. . 1
rescate a dosis altas, y acudir a un servicio de urgencias "'?.

Cuando una familia realiza un rescate de crisis en el domicilio debe registrar
lo ocurrido en una hoja de crisis o en su diario de sintomas y acudir al dia siguiente a

la consulta para revisar el episodio.
F. Estilo de vida:

La valoracion de la calidad de vida es algo que debe formar parte de cualquier
consulta con nifios asmaticos. Hay que hacerlo en la primera visita y en las sucesivas.
Es conveniente acordar objetivos relacionados con la calidad de vida como la
realizacion de ejercicio fisico y las actividades ludicas. También deben incluirse la
identificacion de posibles problemas emocionales, de conducta o psicoldgicos,
ademas de investigar trastornos de ansiedad y temores basados en falsas creencias.
Hay que estimular la préactica de ejercicio fisico, deporte y recomendar hdbitos de
vida saludables. Pero también debemos informar que si el nifio estd en crisis no debe

. . . . ., 12
realizar ninguna actividad deportiva hasta su recuperacion 2.

4.4.3.6.- Dificultades en la educacion:

(12.19) hos sefialan ciertas dificultades o barreras a la hora de

Algunos autores
educar en el asma desde las consultas de Atencidon Primaria, distinguiendo entre

dificultades del educador y dificultades por parte del nifio y su familia.
A. Dificultades del educador:

Sefialan principalmente la falta de conocimientos en las técnicas de educacion
y comunicacion, uso de terminologia que el paciente no comprende y falta de
confianza en su capacidad para educar. Algunas de estas barreras requieren

soluciones individuales de manera que sea el propio profesional quien modifique las
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actitudes precisas. En otros casos ven necesario cursos de formacion especifica en

conocimientos sobre asma y técnicas de educacion y comunicacion.

Algunos estudios han demostrado que la calidad de la comunicacion influye
de manera decisiva en la salud del paciente y destacan que para que la comunicacion
sea eficaz debe incluir al menos estos componentes: informacion por parte del
paciente o de su familia sobre aspectos clinicos y sociales; el desarrollo de una
relacion cordial, la participacion del paciente en la toma de decisiones y la
satisfaccion del mismo. También sefialan la empatia y el respeto como elementos

claves en la comunicacion.

Otra dificultad que sefalan es la falta de tiempo y de recursos, ya que las
consultas a demanda no son el lugar mas apropiado y proponen aumentar los

recursos del sistema sanitario para superar estas barreras.
B. Dificultades de los nifios y su familia:

Destacan la falta de aceptacion de la enfermedad, falsas expectativas sobre la
curacion del asma, bajo nivel socioecondémico y factores emocionales como

ansiedad, depresion y otros problemas y enfermedades.

Respecto a las emociones, sefialan una fuerte relacion entre ellas y el asma.
Por una parte las emociones pueden desencadenar una crisis y por otra pueden ser
consecuencia de la enfermedad. Destacan la depresion como el trastorno psicoldgico

que con mas frecuencia esta asociado al asma.

También sefalan que los trastornos de comportamiento en nifios asmaticos
son mas frecuentes que en otras enfermedades cronicas y que las conductas de
sobreproteccion también son mds marcadas cuando el asma aparece en los nifios

pequeios.

A la vista de todas estas dificultades concluyen que se hace necesario un
programa de investigacion evaluando éstas y otras intervenciones psicoldgicas para

nifios con asma con el fin de identificar y tratar las mas apropiadas.
4.5.- Cumplimiento terapéutico en el asma infantil. Adherencia al tratamiento.

Se puede definir el grado de adherencia al tratamiento en asma infantil, como

la medida en que el nifio y/ o su familia siguen realmente los consejos, realizan
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cambios en el modo de vida y utilizan la medicacion que indica el personal sanitario,

y lo hace correctamente, utilizando las técnicas adecuadas '”.

El hecho de que la mayoria de los medicamentos empleados para el asma se
utilicen por via inhalatoria, ofrece muchas ventajas, pero también inconvenientes
para cumplir el tratamiento ya que en ocasiones se necesitan camaras y dispositivos
de gran volumen o incomodos de transportar, otras veces el adolescente se siente
incomodo con la utilizacién de inhaladores en publico. También existe cierto miedo
a los efectos secundarios o al peligro de adiccion, y todo esto influye en Ia

adherencia al tratamiento.

La mayoria de los autores coinciden en que actualmente no se dispone de
medidas efectivas para valorar el cumplimiento farmacoldgico del asma en Pediatria
pero se puede intentar de forma indirecta controlando la medicacién consumida por
las recetas realizadas, recuento de comprimidos, recuento de las dosis utilizadas si el
dispositivo esta provisto de un contador, utilizando el diario de sintomas, resultado
del tratamiento, aparicion de efectos indeseados y mediante entrevistas con el

paciente y su familia.

Algunos autores proponen una serie de medidas para mejorar la adherencia al
tratamiento como mejorar la relacion sanitarios-pacientes, explicar los beneficios y
riesgos de la medicacion, proponer los objetivos del tratamiento junto con el paciente
o familia, modificar las creencias erroneas del paciente sobre su enfermedad, hacer
hincapié en la evitacion de desencadenantes, no abrumar con informacion excesiva
en una misma sesion, insistir en lo fundamental del tratamiento, dar instrucciones
claras por escrito, tanto para las exacerbaciones como para el control de fondo de
asma, proponer sistemas recordatorios y hacer revisiones frecuentes, éstas ultimas
son imprescindibles ya que ofrecen seguridad al paciente y la familia y ademas
sirven para reforzar las actitudes y conductas adecuadas, y para intentar corregir los

€rrores (10’12).
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5.- CONCLUSIONES

Como hemos podido constatar a través del desarrollo del presente Trabajo de
Fin de Grado, la educacion sanitaria es un elemento clave en el control y manejo del
asma. Entendiendo como tal que, en el asma, la familia y los nifios deberan tomar
decisiones autonomas positivas sobre su asma, que les permitan llevar una vida
completamente normal para su edad, incluyendo la actividad fisica y deportiva, la

actividad escolar y su relacion con el medio.

La educacion debe ser individual para cada familia y utilizar la educacion
grupal como complemento a la primera pero nunca debe sustituirla. Hemos podido
comprobar que el nivel de asistencia mas adecuado para educar es la Atencion
Primaria de salud. Algunos autores sefialan que cuanto mas severa es el asma

mejores son los resultados de las intervenciones educativas.

La enfermeria debe tener un papel protagonista en la educacion sanitaria, ya
que va mas alld de la simple revision y aprendizaje de técnicas de inhalacion y
similares, debe implicarse en otros aspectos como la explicacion de la enfermedad, la
intervencion sobre actitudes y habitos no saludables o estimular sobre el autocontrol

y autorresponsabilidad.

Una buena educacion permitira reducir el coste de recursos sanitarios
utilizados, disminuir los dias de escolarizacién o de trabajo perdido y la restriccion

de actividades de la vida diaria.
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ANEXO I
Modelo de hoja de primera visita utilizado en los centros de AP del SACYL para la

atencion de los nifios y adolescentes con asma.

PROGRAMA DE ASMA, HOJA DE PRIMERA VISITA

Hombre v apellidos . . 0ot v ine i tansrsnsssascanataaatsaassasrensrnnsnna s M Historia o vcuuecanns
Fecha macimiento ... ... . o enanns Fechainclusion .................
AMTECEDENTES FAMILIARES (=sfialar con una cruz bo que procedal
ATt :
Asma Finoconjumntivitis B. Afcpoca s

adra

Padie

NG

Otroe farmiliares

PROGRAMA DE ASMA. HOJA DE PRIMERA VISITA

ANTECEDENTES PERSONALES (sefialar con wna cruz lo que proceda)

[ Exposicién al tabaco pre y/o postnatal O prematuridad
[ patologia respiratoria neonatal [ Laringitis recurrente
O Bronguictitis [ sibilancias postbronguislitis {F episodios)
] peumenias L] Dermatitis atopica
[ minitis/Conjuntivitis alérgica [ otres (especificar)
Calendario vy caractenisticas de crisis ¥ sintomas previas
o W episodios CravecOaC: S0 Wedicacion Urgencies! EiT ]
ineish: WRErCrEE Ingeste: Exmiar
oo o, 2ma)

SITUACEON ACTLIAL
a) Sintomas! (ofalar con una oruz lo que peocedal

Diurnos MO N repase Can ejerciche
Tos
Sivlancus
Drea fatia
Dpresion/dolor
Otres
b} Situaciones que desencadenan o empeoran la sintomatologia ) Sintomas asociados
[ 41 acostarse/levantarse/ durante la noche [ rinitis
[ Durante las labores de limpieza [ Conjuntivitis
D Al entrar en casas cerradas D Dermatitis
[ con humedad nisblas/ lwvias [ otres

[ on huma de tabaco/ pinturas/olores fuertes
Oenat campol ponas verdes

O purante viajes em coche

O En contacts con animales

[ con los procesos catarrales
O En situacianes de tensidn/con emociones

dj Medicacion actual: especificar fecha de inicio, dosis previas, dosis actual, presentacion y sistema de inhalacion,

e)- Entorno

O caracteristicas de la vivienda
[ Caracteristicas del dormitario
O mabaguisma

[ Contacto con animales

[ otros dates de interss
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EXPLORACION FiSICA

Peso (P) Talla (P) Estado general
ACP
ORL
Resto
PRUEEAS DE FUNCION PULMONAR
a- Espirometria (fecha)
FEV: (%) PVC(%): FEV./PVC(%)
Test de reversibilidad: % descenso FEV.:
Test de ejercicio: % descenso FEV:
b- Flujo espiratorio maximo (fecha)
FEM basal: FEM post-fl:
Reversibilidad %:
Variabilidad % :
ESTUDIDS COMPLEMENTARIOS
a)- Resultado Estudio de Alergia (fecha)
Prick test dametre WE
de la papula en mm inivel de &c)
bcaros
- 0. Preromysinus
- 0. pharinas
Folenes
- Arbois:
- Gramineas
- Matezas
Spelio: anirales
Horgo:
Oeros

Pied

FEF )

b} Otras

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD (A la inclusion en Programa). Sefialar una de las clasificaciones

Gia: [ intermitents [ Leve
ap: DEmsudﬂmmfrBotmte O Episddico frecuente
GEMe: [ Episédico ocasional [ episadico frecuente

PLAN DE MANEJO {sefialar lo realizado)
[ educacisn
[ Informacion sobre |a enfermedad
] Manejo de inhaladores
[ actitud en las crisis
[ adiestramiento en autocuidados
[ Evitacién de contacto con el tabaco
[ Evitacién de alergenss (si proceds)

[ Tratamiento de las crisis (Farmacos/ dosis)
[ Medicacién de control (farmacosidosis)
O informacion por escrito

[ recetas

[ Otros (especificar)
[ Fecha préxime control

[ Moderada
O persistents
[ persistente moderadsa

[ Grave

DPHSMMW
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ANEXO II: USO CORRECTO DE INHALADORES

A. I1.1.- Aerosol de dosis medida (MDI o cartucho presurizado):

“ ) - Cilindro del medicamento

1. Retirar la tapa y sostener el inhalador en posicion de L y en vertical (boquilla en la
parte inferior).

2. Agitar el inhalador.

3. Expulsar el aire de los pulmones normalmente.

4. Colocar la boca en la boquilla apretando bien los labios a su alrededor.

5. Inspirar lentamente por la boca, apretando inmediatamente el cartucho de metal
con el dedo indice, al tiempo que se sigue inspirando de forma constante y profunda.
6. Sacar el inhalador de la boca y contener la respiracion durante diez segundos como
minimo.

7. Espirar lentamente.
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A. I1.2:- MDI acoplados a camaras espaciadoras:

1. Elegir la camara en funcion del tamaiio del nifio.
2. Retirar la tapa y sostener el inhalador en posicion de L y en vertical (boquilla en la
parte inferior). Agitar el inhalador y acoplarlo a la camara espaciadora.

3. Aplicar la mascarilla sobre la cara del nifio abarcando boca y nariz hasta lograr

que quede bien sellado.

4. Presionar el aerosol y dejar que el nifio realice de seis a siete respiraciones lentas y

profundas.
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A. I1.3.- Sistema Turbuhaler:

b H .. H Ii

> ¥l
L . m-—i ; " | i
" PR §

-, | . ,_i

1. Desenroscar la tapa y sostener el inhalador en posicion vertical, con la rosca hacia

abajo.

2. Girar la rosca hacia la derecha (hasta hacer tope) y después hacia la izquierda

hasta oir un "clic". En ese momento la dosis estad precargada.
3. Expulsar el aire de los pulmones normalmente.

4. Colocar la boquilla entre los dientes, manteniendo el inhalador en posicion casi-

vertical, y cerrando los labios firmemente sobre la boquilla.

5. Inspirar profundamente sujetando el inhalador por la zona de la rosca, sin obturar
ninguno de los orificios del inhalador. Sacar el inhalador de la boca, aguantar unos

diez segundos y luego espirar lentamente.

6.- Cuando el contador marque cero o esté de color rojo, significa que ya no hay
medicamento dentro del dispositivo. Aun cuando al agitarlo escuches el sonido de un
polvo, éste no corresponde al medicamento sino al ingrediente que protege al

contenido de la humedad.
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A. I1.4.- Sistema Accuhaler:

Accuhaler”

1. Abrir el dispositivo, manteniéndolo en posicion vertical, empujando la muesca

hacia la derecha con el dedo.

2. Deslizar la palanca que se descubre hacia la derecha, hasta oir un "clic". No volver

a mover la palanca.

3. Expulsar el aire de los pulmones, y colocar la boca sobre la boquilla, apretando

firmemente los labios alrededor de esta. Inspirar lenta y profundamente por la boca.

4. Sacar el inhalador de la boca, aguantar unos diez segundos y luego espirar

lentamente. Cerrar el inhalador, moviendo la muesca con el dedo.
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A. II.5.- Sistema Aerolizer:

1. Retirar el capuch6n protector.

2. Mantener la base en posicion vertical y girar la boquilla en el sentido de la flecha

impresa en la boquilla.

3. Extraer la capsula del blister y colocarla en el compartimento de la base del

inhalador.
4. Manteniendo la base firme, girar la boquilla hasta cerrarla (posicion original).

5. Apretar los botones laterales varias veces, manteniendo el inhalador en posicion

vertical. Soltar los botones.

6. Colocar la boquilla entre los dientes, manteniendo el inhalador en posicion casi-
vertical, y cerrando los labios firmemente sobre la boquilla e Inspirar profundamente

sujetando el inhalador por la zona de la base.

7. Sacar el inhalador de la boca, aguantar unos diez segundos y luego espirar

lentamente.
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ANEXO III: FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO

Medidor de flujo espiratorio
maximo
Mi Plan del Asma

.

Lo golores del samalon le ayudan & aprenoar solne ios

ormbwe. Fechis wintommas del oy oue haos Suando AsaEosn
WO e (RIGH QU e il
PifonrTgter T T —
Digctar i N
" I Agredis un Fedicaments de alivo
N DR A, para senlivss mejor ragidamants.
Khirmigen. i Sl givcaor: VERDE queeme docor qus me ssonto BIEN

Fisnes de ieiatons de un s o smigs Lisa madizamarias de cansol a larga plaze.

=~ Ex lacl respirat. mmmumwmnnwm
ol P L s Fosbincies
= Mudfcamenta: Cimo se tama Cuanio Cufinda
= » Puade irabagar y jugar G por in
g2 e - . vooms o 2
% . it da
Pl Velores do fujo MASIMS: o uinusce anies e hacar anion o depotes, ome innalacsnes i
—_—t este medicamanto:
w TEne g m - J'I:I - [T ?tnmma:‘:wmwﬁu
& Tpna sibilancas ‘wanrcle @ 20 a2 30 miraios, Dma ALKINGRS
| | Gomonnloma  Goando,

| @ L vuesle irakajs resgita Guando
cata

SIGA TOMANDO ks medeamems e carsmil a kago plarn

) Wedicamenio Comose oma Suanio: Guindo IQ'

| ¥wlores de flujo MERIM0: | e g gy dooio s el mediceranl 68 slivio it no Incinng O Al 08 sEomEs
. aruEren 1Ay di dod Geces por SEnans.

= El mdemimenia i
e ayuda. AlEEICHN G681 BETETRATS
+ Raupirs lustia Wadinamerils Goemo S Toma Cudmio Cuanio

» b pussde sarne ben
= W pusde haslar
& T ko rmiedo.

I i e a0 beblhe e il denEsEdo irebe) o esposr

El vaier de Mo MAXME o g giare letargs O = a piot se reras Hhﬂunﬂ“mmﬂ-
s mnas de ___ £ linee bas uas o labias grses & anulados.
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