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RESUMEN

Objetivos del taller: sensibilizar y motivar al pediatra de Atencién
Primaria sobre la necesidad de realizar un programa educativo que
forme parte de la atencidn integral al nifio con asma v sus cuidadores
en la prdctica clinica habitual.

Para ello trabajaremos los siguientes aspectos: el impacto demostrado
de los programas educativos dptimos; el concepto, contenidos y metodo-
logfa de un plan educativo éptimo; los aspectos bdsicos de la entrevista cli-
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(Castilla y Léon), Pablo Mola Caballero de Rodas (Asturias), Isabel Mora Gandarillas (Léon), Agueda
Garcia Merino (Asturias), Manuel Praena Crespo (Andalucia), Alfonsa Lora Espinosa (Andalucia), Pe-
paTorregrosa Bertet (Catalufia), Luciano Garnelo (Galicia), Javier E. Blanco (Madrid), Begofia Domin-
guez Aurrecoechea (Asturias), Antonio fiménez Cortés (Andalucia), José Antonio Castillo Laita
(Aragdn), Carlos Pardos (Aragdn), Maite Callen Blecua (Pais Vasco), Antonios Pons (Andalucia), Jestis
Pascual (Madrid), Francisca Alba (Catalufia) y Belén Rolddn Martin (Madrid).
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nica; las habilidades y destrezas que deben ensefiarse al
nifio con asma y sus cuidadores; y cudles son las herra-
mientas y cdmo se disefia un plan de Automanejo.

Metodologfa del taller: expositiva (teorfa sobre edu-
cacion v fuentes de documentacion); demostrativa (vi-
deos sobre expectativas de los pacientes' y técnica de
entrevista motivacional, Técnica inhalatoria, concepto de
asma, monitorizacion de sintomas, FEM, plan de accién
y otras herramientas educativas); interrogativa (conti-
nua interaccion monitores-alumnos); por descubrimien-
to: resolucidn de problemas, escenificacion de casos clf-
nicos, simulacidn de situaciones.

El taller se ha configurado para que los propios parti-
cipantes elijan de forma consensuada y en funcion de sus
afinidades o necesidad de formacion su contenido, den-
tro de varias posibilidades que ofrecen los monitores.

Se entregard material escrito: hojas de monitorizacion
de sintomas y FEM, hoja informativa para el centro
escolar y el profesor de educacidn fisica, Plan de accién
del PRANA (Plan Regional de Atencién al nifio con
Asma del Principado de Asturias) v del Proceso Asma
en edad pedidtrica en Andalucia, etc.

OBJETIVO:
SENSIBILIZARY MOTIVAR
AL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA

La motivacidn de los Pediatras para iniciar un Progra-
ma Educativo depende:

Del grado de conocimientos.
De la percepcion del beneficio de la intervencion.

De las barreras percibidas para la puesta en
marcha de un Programa Educativo.

La percepcién de éxito en la consecucion de los obje-
tivos, y por tanto, la percepcién de mejoria en el control
del asma, es la recompensa que actla como factor de
refuerzo para conseguir “un sentimiento de autoeficacia”

(seguridad, confianza), necesario para continuar aplicando
en el tiempo, los conocimientos, habilidades y actitudes
aprendidas. Esto es tan vdlido para el paciente con asma y
su familia en el caso de los nifios pequefios, como para el
profesional (pediatra o enfermero) que interactla con
dichos pacientes. Este proceso de capacitacion o (empo-
wering)” es importante para el crecimiento en el manejo
del asma tanto del profesional como del paciente.

I. El impacto de los programas educativos
optimos

La educacidn es una parte esencial del control del
asma”". Los planes éptimos de educacidn se han aso-
clado a mejoras en los resultados de salud'"": disminu-
cion de las hospitalizaciones, visitas a los servicios de
urgencias y a su médico, dfas de escolarizacion perdidos
y episodios de asma nocturnos. En sintonfa con estos
resultados se ha demostrado también que estos Pro-
gramas Educativos reducen los costes de salud tanto di-
rectos como indirectos”.

2. Concepto, metodologia y contenidos
educativos

2.1. Concepto

La educacidén es un proceso de capacitacién dirigido
a transmitir conocimientos y facilitar técnicas motiva-
cionales efectivas para que esos conocimientos se
transformen en actitudes, habilidades y autocuidados
necesarios para conseguir una calidad de vida similar a
la de los nifios/adolescentes de su edad sin asma’.

Los planes educativos dptimos son aquellos que inclu-
yen la accién coordinada de 4 componentes esenciales:

Informacién®® y educacién: Transmision de cono-
cimientos y habilidades.

Autocontrol con sintomas y/o FEM.

Plan de accion escrito individualizado basado en
el autocontrol.
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Seguimiento periddico.
2.2 Metodologia

La educacién debe organizarse como un Programa
estructurado y previamente planificado en el que:

Se establezcan los objetivos y las actividades a
realizar por el educador.

Se detallen el ndmero, la periodicidad de las
sesiones y la duracién de las mismas.

Se utilice metodologfa de entrevista clinica moti-
vacional.

Se garanticen los recursos necesarios tanto ma-
teriales (placebos, medidores de FEM y material
educativo, diario de sintomas y/o FEM, Planes de
accién escritos) como humanos (participacion y
acuerdo en los mensajes de todos los educado-
res).

Se disponga de un sistema de registro que per-
mita evaluar el seguimiento y la consecucidn de
los resuttados educativos.

La mayorfa de los estudios publicados constan de un
minimo de tres sesiones educativas bdsicas para entre-
nary capacitar al paciente en la utilizacién de su propio
Plan de Accidn y fomentar la adherencia al tratamiento.
El programa educativo bdsico debe estar desarrollado
en los primeros 6 meses desde la confirmacion diag-
ndstica.

Los nifios y sus cuidadores son los destinatarios de la
educacidn y a ellos se deben adaptar los ritmos y con-
tenidos educativos, que serdn distintos segun las edades
de los nifios y el nivel socio-cultural de la familia. Se
debe identificar siempre al cuidador principal pero no
olvidar que otros cuidadores del entorno del nifio
(abuelos, hermanos mayores, tatas, etc.) pueden inter-
venir en el cuidado y por tanto también nos debemos
dirigir a ellos en algin momento del proceso educativo.

Cuando la edad del nifio lo permita (usualmente a
partir de los 9 afios y siempre en adolescentes) debe-
mos integrarlo como una persona independiente en el
proceso de acuerdos y toma de decisiones, fomentan-
do y reforzando sus capacidades para que se sienta res-
ponsable de su cuidado.

Los pediatras, médicos de familia y enfermeros serdn
los responsables de proporcionar la educacién.

No debemos olvidar nuestra responsabilidad comu-
nitaria, incorporando estos conocimientos y habilidades
al dmbito escolar.

Dado que el asma es una enfermedad variable en la
sintomatologfa, en la necesidad de tratamiento, y en la
vivencia de la misma por parte del nifio y su familia, se
recomienda que todos los nifios-adolescentes con asma
reciban educacién individualizada. La educacion en
grupo se considera un refuerzo muy efectivo y rentable
en tiempo de la educacién individual, pero en ningdn
caso puede sustituirla.

Debe desarrollarse a través de acuerdos'” con el nifio-
adolescente-cuidador, sustituyendo el concepto “cumpli-
mentacion” por el de “adherencia terapéutica”, que lleva
implicito la participacién del paciente en la toma de deci-
siones y por tanto la corresponsabilidad en el manejo del
asma.

Se buscard alcanzar los objetivos en funcién de las
necesidades de los nifios-adolescentes o sus familias: estar
libre de sintomas, tener la mejor funcidn pulmonar posi-
ble, participar en las actividades que desee como cual-
quier otro nifio de su edad, no faltar al colegio por asma,
no necesitar acudir a urgencias ni hospitalizarse por asma,
tener pocos o ningln efecto secundario por la medica-
cidn, estar satisfechos con su autocuidado.

La educacion debe iniciarse en el momento del diag-
nostico e integrarse en cada paso del seguimiento de
forma secuencial (a lo largo de varias consultas) y pro-
gresiva, utilizando siempre refuerzos, porque los conoci-
mientos, las habilidades en la técnica inhalatoria, las
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medidas de evitacion de desencadenantes, la adherencia

Por todo ello, los servicios de salud deben contemplar

terapéutica y la capacidad de autocontrol, se deterioran una estructuracion de la asistencia del nifio con asma
con el tiempo. desde todos los niveles y centrado en el paciente.

La educacion del nifio con asma no se realiza de una 2.3. Contenidos

forma dispensarizada en una consulta “especial” por una
persona “especialista en educacién”, sino en cada con-
tacto que tiene el nifio con el sistema sanitario:

En la consulta programada donde se va a estu-
diar y se abre la historia clinica del asma (natura-
leza de la enfermedad, sintomas, desencadenan-
tes, medio familiar; uso del diario de sintomas).

En el momento del estudio funcional (concep-
to de obstruccion-reversion).

En el momento del prick-test (inflamacién de la
piel en relacion con aeroalergenos testados, que
originan inflamacién en las vias respiratorias al
ser inhalados).

En las visitas a demanda (repaso del diario de
sintomas, recuerdo de la aparicion de sintomas
con relacion a desencadenantes, uso de la medi-
cacidn de rescate, comprobacion de la técnica
inhalatoria si trae la medicacidn).

En las visitas programadas de control y educa-
cion de enfermerfa: este es el momento mds
idéneo para evaluar qué aspectos del asma ha
entendido y como va incorporando todos los
conocimientos adquiridos en decisiones auténo-
mas. En esta consulta se debe comprobar la téc-
nica inhalatoria, qué modificaciones ha hecho en
su entomo para evitar desencadenantes, c6mo
rellena el diario de sintomas y/o FEM, si sabe
tomar decisiones de tratamiento segin todos
estos datos.

En caso de crisis, en el area de urgencias, mos-
trando cudles son los signos que indican grave-
dad y como se debe administrar la medicacién
en caso de sintomas graves.
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2.3.1. Sobre la enfermedad y sus causas

dentificar el problema:"El nifio tiene asma”, una
enfermedad crdnica, variable en sus manifesta-
clones clinicas y reversible.

Educar en el reconocimiento de los sintomas de
asma: tos, fatiga, “pitos”, dificultad para respirar,
dolor u opresién toracica.

Informar de lo que ocurre en sus bronquios y
que conozcan la diferencia entre inflamacion y
broncoconstriccion.

Educar para conocer las caracteristicas medioam-
bientales de su domicilio. Identificar los desenca-
denantes de su asma y saber evitarlos con las
medidas mds eficaces y que menos modifiquen el
estilo de vida de la familia.

2.3.2. Sobre el tratamiento farmacoldgico

Conocer sus dudas y temores sobre el trata-
miento indicado. En muchas personas existe la
creencia de que el Ventolin®“engancha” o “ataca
al corazén”.

Educar sobre fa funcién de los broncodilatadores
y antiinflamatorios, como y cuando deben uti-
lizarlos. Individualizarlo en funcidn de las nece-
sidades, preferencias y capacidades del paciente.
Comentarle los posibles efectos secundarios.

2.3.3.Sobre la adherencia al tratamiento

Proporcionar instrucciones claras y por escrito
de su enfermedad y tratamiento. Realizar al final
de la consulta un resumen, o mejor, solicitar al
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nifio y/o cuidador que resuma los conceptos o
aspectos tratados para comprobar su compren-
sidn y acuerdo.

Ensefiar a utilizar recordatorios y reforzadores:
algunos pacientes tienen mayor dificultad que
otros en reconocer los sintomas, los factores des-
encadenantes, recordar tomar con regularidad la
medicacion programada, a estos pacientes se les
ensefiardn estrategias para mejorar la adherencia.

3. Los aspectos basicos de la entrevista clinica

Las caracterfsticas bésicas de la entrevista clinica diri-
gidas a trasladar a los pacientes el poder y la responsa-
bilidad de tomar decisiones activamente en conductas
que influyen en su salud son':

Elegir un momento adecuado: tiempo y situa-
cién emocional de paciente y profesional.

Plantear los problemas de uno en uno, y la
consecuente necesidad de cambiar determina-
dos habitos, ya que pedir varios cambios a la vez
suele producir desbordamiento que puede lle-
var a decidir no realizar ninguno. Lo ideal es
priorizar aquellos cambios que menos esfuerzo
van a suponer para la persona.

Preparar de antemano la intervencién cudndo
y cdmo (con qué argumentos y alternativas),
evitando las improvisaciones. Es frecuente decir
al paciente lo que deberfa hacer, en vez de ayu-
darle a que decida al respecto.

Crear un ambiente distendido, célido y aco-
gedor para aumentar la receptividad de la per-
sona.

Evitar comenzar plantedndole la necesidad de
cambiar determinadas conductas, pues estarfa-
mos realizando una critica a un comportamien-
to suyo, aunque sea constructiva y no acusado-
ra. Realizar preguntas abiertas.
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Describir la conducta del paciente, concretar la
conducta que estd teniendo consecuencias nega-
tivas sobre la salud, utlizando la informacion
obtenida en las entrevistas previas. Empezando la
frase “Cuando no te llevas la medicacidn al cole-
gio y tienes deporte” sin cerrar la frase ni entrar
en valoraciones (*{Cémo utilizas los inhaladores,
cuando se te antoja”).

Sefialar las consecuencias que tiene la con-
ducta, “..sueles tener pitos, asfixia que te difi-
cultan jugar, te sientes cansado.. tienes que lla-
mar a tus padres a casa o al trabajo...". Es impor-
tante ser escuetos, para facilitar la atencién del
paciente. Ahora se trata de facilitar a la perso-
na decidir cudl va a ser la salida mds asumible
por ella.

Es recomendable, tratar de no dramatizar, ni
exagerar las consecuencias negativas del com-
portamiento de los pacientes, pues pueden
vivirse como amenazas o miedo, ante los cuales
la persona responde negandolos y dejando de
escuchar al profesional.

Empatizar con su conducta, “entiendo que
hayas olvidado llevarte la medicacién porque
tenfas prisa..” y “..también entiendo que si te
encuentras bien antes de irte al colegio, se te
olvide llevarlo”. En este punto, se trata de
ponernos en el lugar de la persona y transmitir
entendimiento acerca de las dificultades que ha
expresado.

Empatizar no implica estar de acuerdo. También es
muy importante tratar de evitar el “pero” después
de la empatfa, ya que anula el efecto de la misma.
Asf que, se recomienda terminar la frase con un
punto.

La empatia expresada con credibilidad tiene co-
mo efecto un acercamiento emocional al pacien-
te, que hace aumentar el grado de confianza y
COMPromiso.
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Asumir la propia responsabilidad en el proble-
ma (la del profesional, si la hay). “Tal vez, hasta
ahora, yo tampoco le habfa dado importancia a
este problema”. Esto supone transmitirle al
paciente la idea de que estd dispuesto a com-
partir el problema en alguna medida. Pero si el
profesional valora que no tiene ninguna respon-
sabilidad, se omite este apartado.

Otra ventaja de expresar este punto cuando
hay razones para ello, €s la de evitar acusaciones
por parte del paciente (“usted me habfa dicho
que.."). Como tampoco se trata de que el pro-
fesional se desacredite, es importante cuidar la
forma en que se expresa. Por este motivo se
propone decir:“Tal vez yo..".

Pedir alternativas para solucionar el problema

“/Qué crees que podemos hacer para que no se te
olvide llevar al colegio la medicacién y no tengas pitos
..y puedas jugar con tus amigos!". Se formula la prime-
ra persona en plural en vez de “qué puedes hacer”,
transmitiendo, una vez mds, la idea de implicacién de
ambas personas, y acaba la frase citando el problema
descrito. Una vez formulada la pregunta, es importante
que el lenguaje paraverbal demuestre al paciente que
“ahora es su turno”, y que se espera con interés y tran-
quilidad su respuesta.

Este es el punto mds importante de toda la interven-
cion: es el momento en que el paciente reflexiona y
propone sus alternativas. Si se consigue que proponga
alguna (aunque no sea la que el profesional desee) es
mucho mds probable que realmente la lleve a cabo.

Si responde que no tiene alterativas o que eso lo
deberfa decir el profesional, cabe insistir otra vez en la
pregunta, o pedirle que se lo piense y decida en la
siguiente visita. Es importante hacer todo lo posible
para que las alternativas a la solucién las plantee el pro-
pio paciente y/o cuidador. Si insiste en una alternativa
que probablemente no solucione el problema (tomar la
medicacion en casa antes de salir para el colegio aun-

que la hora de deporte sea mucho mds tarde), puede
ser conveniente pactar un tiempo para verificar si fun-
ciona. Es mucho mas eficaz que sean los hechos los que
demuestren que la alternativa no es vdlida, en vez de los
argumentos y razonamientos del profesional que tratan
de demostrar lo contrario.

Proponer alternativas para solucionar el problema,
“/Qué te parece si programas tu movil para que te
avise.., si pones un recordatorio en la zona de desa-
yuno...!”

Es importante que las alternativas se planteen en
forma de pregunta; asi otra vez estamos dejando en
su mano la decisidn. Evitar plantear la cuestion en
forma de opinién o como un consejo (“yo creo que
podrfas hacer esto “0" si haces esto te resultard mds
facil").

En cuanto el paciente decida sobre algunas de las
alternativas, hay que terminar de decidir conjuntamen-
te, cudndo y cdmo se llevardn a cabo.

En el caso de que el paciente tome la decisidn de
realizar algdn cambio de comportamiento:

Reforzar su conducta: “Me alegro que hayas
tomado esta decision”. Los mensajes “yo" suelen
tener mayor impacto que los llamados mensajes
“td": (“haces bien en tomar esta decisién”).

Motivar sefialando las consecuencias positivas
en su salud: “Con este cambio es muy probable
que podamos ver modificaciones importantes
en tu asma”.

Reforzarse a uno mismo, disfrutando y recono-
ciéndose el hecho de haber logrado un objetivo
deseado: “iPor fin, he conseguido que lleve la
medicacion al colegio!”.

Seguir reforzando la conducta del paciente si se
lleva a cabo: “Es una alegnia ver que, aunque te
cueste, no olvidas la medicacion”.
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4, Las habilidades y destrezas
que deben ensefiarse al nifio con asma
y sus cuidadores

En este taller los alumnos realizaran la técnica inhalato-
nia con los diferentes dispositivos y la medicion del FEM.

4.|.Técnica inhalatoria

Cuatro sistemas de inhalacidn diferentes constituyen
la piedra angular de la terapia inhalada en nifios con
asma (Tabla I)":

Inhaladores convencionales de dosis medida
(MD).

MDI asociados a espaciadores.
Inhaladores de polvo seco (DPI).
Nebulizadores.

Entre grupos y dentro de cada grupo existen marca-
das diferencias en cuanto a disefio, materiales de cons-
truccidn, generacién de la nube de aerosol, caracteristi-
cas de salida, patron de particulas inhaladas, técnica de
inhalacion 6ptima  facilidad de uso. En el taller se expo-
ne de forma préctica la realizacion de la técnica con los
distintos dispositivos.

4.1.1. Inhaladores presurizados de dosis medida
(MDI)

Los MDI son inhaladores cémodos, porttiles y su
dificultad de manejo estriba en que son dificiles de
usar correctamente, por la alta velocidad que tienen
las particulas del aerosol (100 km/h) cuando salen de
la boquilla, que impide una correcta coordinacion de
la activacion v la inhalacion. Ademds cuando el frio de
las particulas de aerosol alcanzan el velo del paladar
(efecto frio-fredn) se produce un cierre de la via
aérea de tipo reflejo que impide en muchos casos la
inhalacion y depdsito en vias aéreas inferiores. Por
consiguiente, todas las prescripciones de un MDI en
el nifio deben ser acompafiadas del uso de espacia-
dor.

4.1.1.1. Técnica inhalatoria con el MDI

Activacidn del aerosol durante la primera parte, se-
guida de una muy lenta y profunda inhalacidn (aproxi-
madamente 30 L/min) seguida de una pausa al final de
la inspiracion de 10 segundos antes de iniciar la exha-
lacidn. Asi se ha apreciado una deposicién pulmonar
incrementada y un mayor efecto clinico en compara-
cién con inhalaciones rdpidas e intensas con o sin
pausa final inspiratoria.

Tabla I.

Edad Dispositivo Nombre comercial
0-3 afios MDI + cdmara espaciadora + mascarilla ~ Aerochamber®, Babyhaler®,
Nebuchamber®
4-5 afios Nebulizacién mediante dispositivos MDI + cdmara espaciadora Nebuhaler®, Volumatic®,
JET o ultrasdnicos con/sin mascarilla facial Aeroscopic®,
6 afios 0 mds MDI + cdmara espaciadora Fisonair®, Inhalventus®

DPI (dispositivos de polvo)

285-
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Diskhaler®,
Spinhaler®, Aerolizer®
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4.1.1.2.Técnica inhalatoria con el MDI + cdmara espa-
cladora

La técnica anterior no es facil para un nifio (particu-
larmente la correcta coordinacién del disparo del MDI
con una inhalacién muy lenta) de este modo una téc-
nica inhalatoria 6ptima con MDI es dificil. Para ello se
emplea asociado con una cdmara espaciadora, donde
se vacia desde el MDI la nube de medicamento que
queda suspendida unos segundos dentro de la cdma-
ra espaciadora y de ahi es inspirada. En los nifios
pequefios (menores de 3 afios), se puede aplicar ade-
mas una mascarilla facial para facilitar la entrada de
medicamento por boca y nariz, al no saber inspirar el
nifio desde la boquilla de la cdmara. Realizar respira-
ciones a volumen corriente lentas y sosegadas, consi-
guen un efecto éptimo cuando se usa una cdmara
espaciadora. El llanto durante la inhalacion parece
reducir el depdsito intrabronquial de manera acusada.
Esto puede ser un problema en el nifio pequefio que
poco cooperador pero habitualmente con el empleo
diario, el nifio suele tolerarla bien y colaborar: En la
Tabla I, se detallan los dispositivos que hay y las edades
recomendadas.

Los puntos que deben ser ensefiados vy luego com-
probados en la realizacién de la técnica inhalatoria son
los siguientes:

| Retira la tapa y agita el frasco antes de usarlo.

2. Coloca verticamente y en posicién invertida el
inhalador en fa cdmara.

3. Exhala normalmente, no forzado.

4. Ayustala mascanila en la cara del nifio (o la embo-
cadura entre los dientes y apretada por los labios)
y dispara el cartucho.

En mayores de 6 afios:

5. Inhala inspirando lenta y profundamente.

6. Mantiene al final de la inspiracién un periodo de
apnea de unos 5-6 segundos.

En menores de 6 afios:
5. Realiza 4-6 inspiraciones a volumen corriente.
6. Las inspiraciones serdn lentas y suaves.

/. Realizar la inhalaciones de una en una, espacin-
dolas | minuto.

4.1.2. Inhaladores de polvo seco:

En los inhaladores de polvo seco, el medicamento es
proporcionado como un polvo finamente molturado en
grandes agregados, solo o en combinacion con particu-
las transportadoras. Muchas de las particulas de los
inhaladores de polvo seco son demasiado grandes para
penetrar en los pulmones. Sin embargo, la turbulencia
del chorro de aire creada en el inhalador (Turbuhaler®)
es tan grande que origina que los agregados se rompan
en particulas lo suficientemente pequefias para pene-
trar en las vias aéreas intrapulmonares. Por tanto, el
efecto de los inhaladores de polvo depende de una
minima cantidad de energfa de la inhalacién de los
pacientes para crear el tamafio apropiado de particula
de medicamento; hasta cierto punto, el incremento en
el flujo de los inhaladores incrementa el ndmero de par-
ticulas en el rango respirable v el efecto clinico de la
inhalacién y por ello la técnica inhalatoria con este dis-
positivo debe ser rdpida e intensa. El sistema Accuhaler®
emplea otro método distinto en el cual las particulas de
medicamento de 3 a 5 cm, van adheridas a particulas de
lactosa de 30-40 cm y no es necesaria tanta fuerza en
la inspiracion.

La técnica de inhalacion aconsejada es la siguiente:

| Carga el dispositivo correctamente, exponiendo
su orificio de salida.

2. Vacfa los pulmones antes de inhalar:
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3. Coloca la embocadura en los labios, sin dejar
resquicios.

4. Inhalainspirando intensa y profundamente a tra-
vés de la boquilla del inhalador:

5. Mantiene al final de la inspiracién un periodo de
apnea de unos 5-6 segundos.

6. Espacia las inhalaciones | minuto.
4.1.3. Nebulizadores
Los hay de dos tipos:

| JET:emplean un chorro de aire que impacta en
el liquido y forma una nube que inhala el pacien-
te, permitiendo incorporar oxigeno. A mayor
chorro de aire mds pequefia es la particula.

2. Ultrasdnicos: Produce la nube de medicamento
al transmitirse la vibracidn de un cristal piezoe-
léctrico al depdsito donde estd el medicamento.
A mayor vibracién mds pequefia es la particula
de medicamento.

Los nebulizadores con oxigeno son de eleccidn en
caso de crisis moderada-grave, donde el paciente tiene
dificuttad para respirar y ademds se encuentra en hipo-
Xia.

4.2. Medida del flujo espiratorio maximo (FEM)

El paciente debe conocer su utilidad y saber reali-
zarlo correctamente®. Hay que explicarles al nifio y a
sus cuidadores que la manera de conocer cuando estd
bien o cuando se inicia una crisis es por la presencia de
sintomas, pero hay personas que aln teniendo los
bronquios muy estrechados apenas lo notan (malos
perceptores de sintomas) y por eso es necesario obje-
tivar la obstruccidn con la medicion del FEM. Es como
el termdémetro del estado del bronquio. Dicho aparato
puede avisar con cierta antelacion de que una crisis estd
cerca.

Se debe transmitir que el medir el FEM en casa no es
para uso del personal sanitario, sino para que ellos
aprendan mds adelante a reconocer cuando el nifio estd
bien, cuando empieza a no estar bien y lo que tiene que
hacer para evitar tener una crisis severa.

Para lograr un buen nivel de adherencia por parte del
paciente, es preciso dedicar un tiempo a ensefiarle el
manejo, a practicar las maniobras, a registrarlas en un
grafico y explicar su utilidad. El nifio deberd ser provisto
de su propio medidor.

4.2.1. ;Cuando utilizaremos el medidor del FEM? (Ta-
bla I):

|. En pacientes con asma moderado o grave, malos
perceptores de sintomas, o en pacientes con as-
ma leve que deseen tener autocontrol en funcién
de su cifra de FEM. Siempre previo acuerdo con
el nifio y sus cuidadores.

2. Es preferible hacer la medida dos veces al dia (al
levantarse y 10-12 horas mds tarde). Al cabo de 3
meses y si el asma es estable, con el fin de facilitar
el cumplimiento, se pueden estudiar otras alterna-
tivas.

3. Sila variabilidad entre la mafiana y la noche es
menor del 10% se puede optar por realizar las
medidas solo por la mafiana o dos a tres veces en
la semana, que proporciona informacién sobre fa
variabilidad, aunque tendrfan menor informacidn
del deterioro de fa funcidn pulmonar.

4. Aquellos pacientes que han mostrado una bue-
na relacion entre caidas del FEMy la percepcion
de los sintomas pueden realizar medidas solo
cuando perciben signos o sintomas precoces de
la enfermedad.

En todos los casos es conveniente que realicen medi-
ciones mafiana y noche los 15 dias previos a la revision
programada, para saber cudl es su evolucidn y su nuevo
mdximo valor (este cambia con el crecimiento del nifio).
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Tabla Il.

Utilizaremos el medidor

Cuando existan sintomas de asma: tos, pitos, o ahogos. Asi comprobaremos si los bronquios se han estrechado. Hay que usarlo antes
de la medicacidn y después de esta (unos [5-20 minutos); asf veremos si ha mejorado y cudnto ha mejorado.
Cuando haya acordado con su médico o enfermero hacer un control de seguimiento.

Para hacerlo correctamente seguiremos los siguientes pasos

Colocar el indicador a 0", Esto lo repetiremos cada vez que vaya a iniciar una nueva maniobra.
Debe colocar la mano que sostiene el medidor de forma que no toque el indicador; ni tape la apertura para la salida del aire. Puede
sostenerlo otra persona diferente al nifio. Siempre se hard de pie y con el aparato en posicion horizontal.

Inspirar todo el aire posible.

Rodear con los labios toda la boquilla (no interponer la lengua, etc.) apretando con firmeza.
Soplar tan fuerte y rdpido como sea posible (no es necesario mds de dos segundos) sin interponer la lengua.
Soplar tres veces, esperando més de diez segundos entre cada uno y llevando siempre el indicador a cero.

Registrar la mejor de las tres medidas.

Deberd saber que, aproximadamente, el asma estd es-
tabilizada si la variabilidad es inferior al 15% y que cuanto
mds suba del 5-20%, mds inestable estd. Transmitir que las
variaciones progresivas o rdpidas de un 30-50%, obligan a
consultar al médico, anotdndose en su hoja de registro las
cifras concretas en lugar de porcentajes.

5. Cudles son las herramientas
y como se disefia un plan de Automanejo

El objetivo que pretendemos con el Plan de accién/
automanejo”*, es que sepa actuar de forma auténo-
ma y precoz ante el deterioro de su asma.

Herramientas que permiten la ensefianza en Auto-
manejo:

El diario de sintomas: en la historia en la que se
han recogido los sintomas de su asma, se encuen-
tran los datos para explicar a la familia los sinto-
mas gufa de que las cosas no van bien y se tiene
que preparar para dar la medicacion. Estos sinto-
mas deben ser registrados en la hoja de sintomas
(Anexo |) que se suministra al paciente.

Medicidn del FEM: tras conocer cudl es su mejor
valor, se calculan sus zonas (80 y 60%) v se le

escriben o trazan en su diario de sintomas vy
FEM:

Verde: por encima del 80%

Amarilla: entre el 60y el 80%

Roja: por debajo del 60%

Tras ensefiar en sucesivas visitas a reconocer los sin-
tomas con ayuda del diario y/o empleo del FEM, se le
entregard una hoja-guia personalizada (Anexos 2 vy 3)
con los sintomas que indican el inicio de una crisis o
bien cudl es el limite del FEM para iniciar la medicacidn,
que dosis se debe dar; cudntas veces y cudndo es el mo-
mento de acudir a urgencias.

Este grado de automanejo maximo no lo consiguen
todos, pues va a depender de su personalidad, nivel psi-
cosocial y clinica previa.

En las sucesivas revisiones se debe comprobar que
percibe adecuadamente los sintomas, los interpreta vy
toma las decisiones adecuadas. Siempre se felicitard y
posteriormente se corregirdn las acciones incorrectas,
comprobando su comprension.
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Como tratar una crisis de asma en el domicilio

Las crisis de asma son episodios de empeoramiento repentino o progresivo de los sintomas con aumento de tos, dificultad para res-
pirar y pitos. A veces con utilizacién de los musculos accesorios para respirar (se hunden los espacios entre o debajo de las costillas)

Sisu hijo realiza medicion de FEM, este serd inferior a

Ante esta situacion les damos algunas orientaciones

Estar tranquilos y relajados

La posicién mds cdmoda para respirar es sentado

Observar bien los sintomas del nifio

Iniciar medicacién en domicilio

Es muy importante hacerlo pronto

Nunca esperar “a ver si se pasa”

No es necesario usar la dosis méxima de medicacién. Suspender si mejorfa
Mantener la observacidn del nifio durante una hora y valorar respuesta

Uso de medicacién

Salbutamol o Terbutalina con cdmara: 4 inhalaciones separadas por |
minuto, repetir la misma dosis cada 20 minutos, hasta un maximo de |2 inhalaciones, 3 tandas durante | hora. En casos muy graves se
puede aumentar.
Otros:  Terbutalina(Turbuhaler®): 2 cada 20 minutos, 3 tandas por hora

Antiinflamatorios:

Valorar respuesta al tratamiento:

Se mejora en | hora y la mejorfa se mantiene 4 horas, continuar salbutamol 2 inhalaciones cada 4 horas. Acudir a su pediatra en 24-
48 h.
No se mejora o se mejora inicialmente pero vuelve a recaer: acudir al médico con urgencia.
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Centro de Salud

Nombre del paciente: Fecha

Asma controlado

No hay sintomas. Si utiliza el FEM, este es superior a

Medicacion preventiva

Tomar [0 minutos antes del ejercicio

Asma no controlado
Tiene tos por la noche o al levantarse por la mafiana
Tiene un resfriado. Tiene tos al hacer ejercicio. A veces sibilancias

Si utiliza el FEM, este es inferior a pero superior a durante 24 h

Comenzar a registrar en Diario de Sintomas o de FEM

Iniciar medicacion hasta desaparecer los sintomas

Continuar con medicacién preventiva

Si no mejoran los sintomas o el FEM no vuelve a sus valores normales en dos dias acudir al médico

Crisis de asma
Silos sintomas son intensos (tos, dificuftad para respirar, retracciones en los musculos, dificuftad para hablar)

Si utilizas el FEM, este es inferior a

Iniciar el tratamiento indicado en la crisis de asma

Comenzar a anotar en Diario de Sintomas o controlar FEM cada 30 minutos

Sino hay mejorfa en | hora o bien la mejorfa no se mantiene durante 4 horas
acudir a su médico o al Servicio de Urgencias




