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Nuevas estrategias en el asma infantil. I. Los sistemas y dispositivos para
la administracién de antiasmiticos y los programas de autocuidados

J. A. GOMEZ CARRASCO, R. LOPEZ ALONSO-, J. J. JIMENEZ GARCIA* y E. GARCIA DE FRIAS

INTRODUCCION

Los conceptos que tradicionalmente se
han manejado en torno al asma han sido y
aun son heterogéneos, por ello los datos
epidemioldgicos de que disponemos son
dispares, pero probablemente la prevalen-
cia de la enfermedad se tiende a subesti-
mar. En cualquier caso parece un hecho
cierto que en la mayorfa de las poblacio-
nes estudiadas, las tasas de prevalencia se
sitfian en torno al 10 % (1) Una propot-
cién mayoritaria de nifios inician sus sinto-
mas antes de los 7 u 8 afios y una gran
cantidad lo hacen en la ptimera infancia
(< 3 afios). Por razones no bien conoci-
das, la morbilidad del asma esta aumen-
tando en todos los paises del mundo desa-
rrollado, incluido el nuestro (2, 3). En
términos de mortalidad, el asma en la in-
fancia tiene una mortalidad baja (<
0.1 % por afio), pero es posible que este-
mos asistiendo también a un aumento de
la misma en los paises de nuestro entorno
occidental desarrollado.

Pero, si la gravedad desde este punto
de vista no es elevada, al considerar la
pérdida de calidad de vida, el asma es una
grave condicién que limita la actividad fi-
sica y.entorpece la escolarizacion (pérdidas
escolares de 7.5 x 10°/dias escolares/afio
en USA) (4). Cada asmitico pasa al me-

nos 6 dias al afio en cama por su asma y
pierde al menos 1 dia escolar. En al me-
nos 15 dias al afio ve limitada gravemente
su actividad fisica y sufre numerosas pérdi-
das de hotas de suefio. Todo ello hace que
el rendimiento escolar se pueda ver nota-
blemente alterado. Por dltimo, el impacto
econémico del asma es muy notable, ha-
biéndose estimado el coste total del pa-
ciente asmitico, por todos los conceptos,
en unas 600.000 ptas. por paciente y afio
en EE.UU. (5).

Dejada a su evolucion, el asma infantil
tiende a disminuir de gravedad en un
50 % de casos; e incluso desaparecerd apa-
rentemente hacia la 2.? década de la vida.
Muchos de estos pacientes podrin tener
recaidas esporidicas en la edad adulta, y
ast un 50 % de los asmiticos adultos ini-
ciaron sus sintomas en la infancia. En otro
50 % de los pacientes sus sintomas persis-
ten en mayor o menor grado. En suma, el
asma es una enfermedad presente a lo lar-
go de la vida del paciente, que presentard
exacerbaciones y remisiones.

En los Gltimos afios, la constatacion de
que en todo asma subyace una inflama-
cién ctonica de la via aérea, que es la que
determina 14 hiperreactividad bronquial,
ha supuesto una revolucién conceptual,
que ha permitido dirigir los esfuerzos tera-
péuticos contra dicha inflamacién, obte-
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niéndose tesultados francamente positivos.
Ademas, como en otras enfermedades crd-
nicas de alta prevalencia, los programas de
autocuidado con seguimiento domiciliario,
empleando medidas objetivas de su estado
clinico (flujo espiratorio ‘pico’ o PEFR), es-
tin consiguiendo una notable mejorfa en
el estado del paciente, asi como una ma-
yor autotesponsabilidad y conocimiento de
la propia enfermedad.

Porque el asma es muy frecuente en la
poblacién, porque es potencialmente gra-
ve, porque es modificable y tratable, por-
que no siempre «cura con la edad», y por-
que su infradiagndstico e infratratamiento
pueden empeorar su prondstico, el asma
es uno de los problemas de indudable
prioridad en la salud infantil, que debe
ser suficientemente conocido, y adecuada-
mente tratado en la Atencién Primaria de
Salud. Los pediatras de la comunidad no
pueden desentenderse de esta patologia,
descargando su responsabilidad sobre otros
especialistas, sean neumoblogos o alergblo-
gos, y deben estar adecuadamente infor-
mados de los mis recientes avances en el
manejo de dicha enfermedad.

Es el propésito de esta revisién el ana-
lizar, desde un punto de vista eminente-
mente practico, sencillo y concreto, los
aspectos que mds han influido en la ver-
dadera revolucién que ha experimentado
el tratamiento y el prondstico del asma en
la dltima década. Creemos que éstos son
fundamentalmente: 1.°) los recientes
avances en el conocimiento fisiopatolégico
del asma (papel de la inflamacion y de la
respuesta constrictora tardia) que han teni-
do consecuencias muy directas en su enfo-
que terapéutico, acentuando las estrategias
dirigidas contra la inflamacién de la via
aérea: esteroides y nedocromil, asi como
mediante el empleo de broncodilatadores
de accién prolongada; 2.°) Los recientes
avances en las modalidades de administra-
cién de dichos firmacos en las distintas

edades de la infancia; y 3.°) Los progra-
mas de autocuidados en el asmitico. En
esta primera revision se trata de los dos dl-
timos aspectos y en un trabajo acompa-
fiante, se revisan los firmacos de mis re-
ciente introduccidén para el control del as-
ma a largo plazo.

Destacamos nuestto completo acuerdo
con Newhouse y Barnes, que en la intro-
duccién de su excelente libro para pacien-
tes <«El control del asma. Guia ilustrada
para comprendetlo y tratatlo en adultos y
nifios» (6), afirman: «...s6lo en los dltimos
15 afios se han producido los mayores
avances para conocerla y controlarla (el as-
ma)... Desafortunadamente estos desarro-
llos no han llegado todavia a la mayoria
de los pacientes que se pueden beneficiar
de ellos...». Para poder atender cotrecta-
mente a nuestfos nifios con asma, no po-
demos ignorar estos cambios.

SISTEMAS Y DISPOSITIVOS DE ADMINISTRA-
CION DE FARMACOS PARA EL ASMA

El 6rgano diana en el asma es la via
aérea, y poder disponer de medicacion
efectiva que pueda llegar a dicho lugar di-
rectamente y sin pasar previamente por la
circulacion sistémica, es l6gicamente prefe-
rible. Las ventajas de la medicacién aero-
solizada en el asma son: un répido inicio
de la accién del firmaco y minimizar o
anular los efectos sistémicos. La mayoria
de los pacientes asmiticos pueden ser tra-
tados con medicacion aerosolizada (7). La
acrosolterapia ha mejorado dristicamente
el estilo de vida de los pacientes asmiti-
cos, y ello se debe fundamentalmente a la
disponibilidad de mis firmacos, cada vez
mis efectivos, para su formulacién en
aerosol (8). En el campo de la pediatsia la
causa mis comin de la falta de efectivi-
dad de los farmacos inhalados, es la elec-
cién inapropiada o el uso incorrecto del
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sisterna de inhalacién (9). La barrera es la
escasa y/o deficiente colaboracién por par-
te del paciente para recibir la medicacién
a partir de un sistema de aerosolizacion.
En los tltimos afios estamos asistiendo a
un desarrollo de sisternas mas o menos in-
geniosos, que estin permitiendo que los
nifios de cualquier edad puedan recibir
medicacién en aerosol.

Un aerosol es una suspensién relativa-
mente estable de liquidos o sélidos en el
aire, oxigeno o gases inertes (10). Se con-
sideran particulas «tespitables> aquellas
que miden 5 U o menos, que son las que
verdaderamente llegan en gran proporcién
l'a la via aérea inferior. En términos genera-
les, la dosis que llega a las vias respirato-
rias bajas, cuando se utiliza medicacion
acrosolizada, no suele superar el 10 %
(11), y ello puede variar en funcién de
factores del paciente (esencialmente el vo-
lumen tidal y la técnica inhalatoria), y de
factores dependientes del sistema aerosoli-
zadot, que se analizan a continuacién.

Fundamentalmente son los Aerosoles
presurizados «dosis medida» (M.D.I), los

TABLA 1.
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generadores de aerosoles en polvo seco, y
los aerosoles obtenidos desde nebulizado-
tes, sean activados por aite comprimido o
mediante ultrasonidos.

AEROSOL PRESURIZADO M.D.1.:

Sus principales ventajas son: portatili-
dad y la reproductibilidad de la dosis. Su
principal inconveniente, que reviste espe-
cial importancia en pediatria, es que nece-
sita un cortecto adiestramiento para obte-
ner una buena coordinacién «mano-pul-
mén». En la tabla I se especifican los pasos
a seguir para una correcta técnica, y los pto-
blemas que frecuentemente se encuentran
en la prictica clinica. Es de destacar que, a
menudo, el personal médico y sanitatio, no
estd familiarizado con el uso correcto de
los M.D.I. Es esencial que los médicos ins-
truyan al paciente en el correcto método
de utilizacién de estos sistemas mediante
el empleo de placebo en la propia consul-
ta. En cualquier caso un aerosol presutiza-
do M.DI. no podfi nunca ser empleado
cotrectamente por un nifio menor de 7

TECNICA PARA INHALACION DE AEROSOL M.D.I.

TECNICA:
1. Espirar profundamente.

2. Ajustar labios a la boquilla (o aproximar
a 3 cm. con boca abierta).

3. Iniciar lentamente la inspiracién.
4. Pulsar dispositivo.

5. Continuar la- inspiracién lenta, hasta el
maximo posible.

6. Retener el aire inspirado 5-10 seg.

7. Espirar. Repetit si preciso 2-4 min.
después.

PROBLEMAS FRECUENTES:
1. Pobre coordinacién (‘mano-pulmén’).
2. Inspirar muy ripidamente.

3. Cese de la inspitacién cuando se activa o
pulsa el MDI.

4. Inspiracidn a través de nariz.

«es preferible pulsar e inspirar inmediatamente
después».

EL SISTEMA AUTOHALER ESTA
LLAMADO A RESOLVER LOS
PROBLEMAS DE INHALACION DE
LOS M.D.I.
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afios, sin afiadir sistemas que eviten el
problema de la coordinaciéon «mano-pul-
mony.

Como incluso en las mejores condicio-
nes y sin tener en cuenta las limitaciones
por edad, una proporcion de pacientes no
es capaz de utilizarlos bien, se han ideado
sistemas que disminuyen o neutralizan el
problema de la coordinaciéon. Estos son
fundamentalmente: las cimaras espaciado-
ras y més recientemente los acrosoles M.D.I.
«activados por la respiracién» o Autohaler
(12) que estin llamados a generalizar el
empleo de la medicacion aerosolizada en la
infancia.

AEROSOL PRESURIZADO INHALADO A TRA-
VES DE CAMARA ESPACIADORA

En la cimara espaciadora (de gran vo-
lumen = 750 ml.; figura 1) aproximada-
mente algo mas del 80 % del firmaco
que se introduce desde el aerosol presuri-
zado, estd atin presente al cabo de 30 sg.
en particulas en torno a las 5 micras de ta-
mafio (13). Se admite que al menos 1/3
de la dosis introducida en la cimara pue-

FiG. 1.

Camaras espactadoras de gran volumen, ac-
tualmente en el mercado esparnol (Volumatic, Fiso-
natr, Nebubaler, Camara lldor)

de ser inhalada por adultos (14). Ademis
dentro de la camara espaciadora se mejora
el tamafio de particula, por evaporacidn
parcial de los proclentes, se reduce la depo-
sicion orofaringea del firmaco, incremen-
tindose por todo ello la penetracién de las
particulas en la via aérea baja. Idealmente
se emplearin siempre para administrar
aerosol presurizado M.D.1. entre los 3 y los 7
afios. En este grupo de edad no suele ser
posible obtener una inspiracién lenta y pro-
funda desde la cimara espaciadora, pero el
firmaco puede llegar a la via aérea baja, si
el nifio respira de 5 a 10 veces, a volumen
corriente, desde la cimara, a partir de la in-
troduccion del farmaco en su interior. Por
encima de los 7 afios no son necesarias si el
M.D.I se utiliza correctamente, pero si exis-
ten dudas sobre la destreza en su uso, es
preferible recomendar siempre el empleo
de cdmara espaciadora (15).

RG. 2.

con mdscara facial acoplada, actualmente existentes en

el mercado espanol (Aerochamber, de Palex S.A., ta-
mano neonatal-lactante y lactante-preescolar)

Camaras espaciadoras de pequesio volumen
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Para lactantes y preescolares se han di-
sefiado cimaras espaciadoras con miscara
facial acoplada, que pueden ser ttiles para
administrar aerosoles MD.1. En la actuali-
dad existen estudios que, mediante disefio
experimental in vitro, demuestran la efica-
cia de dichos sistemas (16), aunque pot
ahora la dosis que finalmente alcanza el
pulmdn, permanece sin determinar. En
nuestro pals existe en el mercado un mo-
delo de cimara espaciadora de pequefio
volumen (Aerochamber, 150 ml.; figura
2) con miscara facial, que para los meno-
res de 4 afios, con pequefios volimenes ti-
dales puede ser tan eficaz como las de
gran volumen (Volumatic, Nebuhaler, Fi-
sonair, Cimara Ildor: 750 ml).

AEROSOLES DE POLVO SECO:

Son sistemas que permiten una ade-
cuada inhalacién de medicamentos antias-
miticos, eliminando la necesidad de coor-
dinar «mano-pulmdns, y que pueden re-
sultar eficaces a bajos flujos (30 1/min) es
decir pueden ser eficaces con seguridad a
partir de los 6 afios y para una mayorfa de
nifios entre los 3 y 6 afios, pero en este
rango de edad algunos no generan flujo
suficiente, miximo si se encuentran en
plena crisis asmiética. En pediattia han
contribuido de manera notable a facilitar
los tratamientos antiasmiticos, pero, a di-
ferencia de la inhalacidn desde un aerosol
presurizado M.D.1., con los sistemas Turbu-
haler o Diskhaler los nifios deben ser ins-
truidos para inhalar lo mis ripidamente
como les sea posible (17). En ‘cualquier
edad, no debe ser el sistema empleado
durante las crisis asmdticas severas.

AEROSOILES DESDE NEBULIZADOR:

Tienen como ventaja principal elimi-
nar la necesidad de cooperacidn por parte

del paciente. Por ello se puede considerar
que es el método ideal de nebulizar medi-
cacidon en los menores de 3 afios. Su prin-
cipal inconveniente es que se necesitan pe-
riodos de tiempo a veces largos (de 5 min
o mis) para nebulizar correctamente las
dosis prescritas, y dichos petiodos pueden
incomodar e irritar en exceso a los nifios.
Para una correcta administracion de fér-
macos antiasmiticos se deben tener en
cuenta las siguientes recomendaciones:
cuando se empleen nebulizadores eléctri-
cos de aire comprimido se empleard un
nebulizador con compresor adecuado. El
tamafio de particulas que se obtenga,
guarda mucha relacién con el flujo que
proporcione el compresor (figura 3), sdlo a
partir de los 6-8 litros/min., la proporcién
de particulas menores de 5 u de didmetro,
que son las verdaderamente eficaces, es
superior al 80 %. Por ello s6lo son ade-
cuados compresores «de alto flujo» (que
proporcionen 8 o mis litros/min, tipos CR-
60, PR-60 o similares) (18). Los nebulizado-
res ultrasénicos pueden tener inconvenien-
tes en cuanto que proporcionan una alta
densidad de aerosol, que con voliimenes
tidales bajos puede conducir a pérdidas
excesivas de firmaco, y en ocasiones han
provocado broncoespasmo. Con un nebu-
lizador con fuente de aire comprimido
que utilice un compresor de alto flujo, el
volumen total de suspensién para nebuli-
zar deberd ser aproximadamente de 3-4
ml, los cuales podrin ser administrados al
paciente en periodo de tiempo aproxima-
do de 5 min. Un esquema resume los di-
ferentes sistemas de administrar aerosoles,
segiin la edad de los nifios (figura 4).

&

AUTOCUIDADOS EN ASMA

Una de las aportaciones de la medicina
de los dltimos afios al tratamiento de las
enfermedades crdnicas, es la introduccidén
de la idea de que éstas se pueden benefi-
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ciar sensiblemente cuando el propio pa-
ciente asume una parte de responsabilidad
en la provision de los cuidados necesarios
para el control de su proceso patolégico,
es decir cuando el paciente se cuida a s
mismo de un modo activo. Esto ha sido
puesto en evidencia en méximo grado en
la diabetes como paradigma de enferme-
dad crénica en la que la responsabilizacion
del paciente ha obtenido unos resultados
en otro tiempo impensables. En todo caso
la idea del autocuidado puede y debe

W Flujo (L/min) ‘
M Diametr (en p)
% partic <5 [L |
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del respeto al otro como ser humano inde-
pendiente, con capacidad de decidir sobre
'si mismo, y con un gran interés en mejo-
rar su estado de salud, debemos ser capa-
ces de motivarle en la adquisicién de unas
habilidades que petmitirin mejorar el cur-
so de su enfermedad.

En un programa de autocuidados son
imprescindibles la confianza del personal
sanitario en la bondad del mismo, una
buena conexién y coordinacién entre los
diferentes niveles de asistencia (primatia y

SISTEMAS DE
ADMINISTRACION
DE

ANTIASMATICOS
Aplicacidn segun

ededes. No, si hay crisis

[Polvo Secol

MDI + Esapacjador Foe

BG. 3.

Particulas de aerosol segiin flufo

set extendida a todo tipo de enfermedades
cronicas, y pot supuesto también al asma,
dado que esta enfermedad acompafiara al
paciente durante un periodo probable-
mente largo de su vida, le condicionari su
actividad y movilidad diaria e incluso po-
drid poner en peligro su vida. El autocui-
dado debe partir del convencimiento de
que es el propio paciente el que tiene mis
interés en mejorar su salud. Pero al mismo
tiempo que esto debe estar claro, no de-
bemos olvidar de que cada paciente es un
individuo con personalidad, vivencias y es-
pectativas diferentes a las nuestras, y que
no necesariamente ha de compattir con
nosotros, como médicos, unos mismos va-
lores y aspiraciones. Es decir, partiendo

1 2 3 4 5 6 7

8 afios

PG. 4. Sistemas de administracion de aerosoles, se-
ghn su adecuacin a las diferentes edades de la infancia

especializada), junto a la motivacién del
paciente. Es decit, sanitarios y pacientes
tienen que estar convencidos de que lo
que estin haciendo es bueno y no carece
de sentido. Para ello nada mejor que ob-
tener resultados positivos. Actualmente
existe un nidmero suficiente de experien-
cias en la literatura médica internacional
que avalan los buenos resultados obteni-
dos en diferentes programas de interven-
con especialmente dedicados al asmitico
(19, 20, 21, 22, 23). Estos programas es-
tin consiguiendo un menot nimero de in-
gresos hospitalarios (24), un menor niime-
ro de visitas a los setvicios de urgencias
(25), un menor niimero de ausencias labo-
rales y escolares y una mejoria del nivel de
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actividad fisica del paciente (26). Es decir,
se estd obteniendo una mejoria de la cali-
dad de vida del sujeto con asma, que es el
objetivo final de todo programa de inter-
vencion especifica. Es necesatio resaltar
que en ninglin programa de autocuidados
se ha detectado un aumento de la morbi-
lidad de los asmdticos, ya que en ningln
caso se ha podido demostrar que el pa-

ciente haya abusado del tratamiento do-
!miciliatio, ni haya demorado en exceso la

consulta médica experta cuando fue nece-
satio (27). Un programa de autocuidado
no es un programa de autotratamiento.

Estos logros no se obtienen sin esfuer-
zo y dedicacidn, tanto por parte del sani-
tario como del paciente. Ambos deben
mostrar una receptividad para aprender
nuevos coflceptos, NUevos conocimientos,
peto especmlmentc nuevas técnicas de
control y monitorizacién de su proceso
cronico. En un programa de autocuidado
es importante la informacién, que a me-
nudo deberd darse también escrita, pero
mis alin lo es la adquisicién de habilida-
des. Adquirir &stas frecuentemente requie-
re demostraciones pricticas en la consulta,
tanto por los sanitarios, como por los pa-
cientes, que deberdn mostrar ¢émo reali-
zan aquello que en teoria deben saber
hacer (inhalaciones, medicién de flujos, fi-
sioterapia respiratoria).

Entre ambos, paciente y sanitario, de-
be existir una buena comunicacién, habili-
dad que no es innata y que debemos es-
forzarnos en mejorar activamente (28).
Sobre esta base fundamental, describimos
a continuacién los problemas esenciales
que un programa de autocuidados debe
superar: 1) negacién de la naturaleza cro-
nica del proceso por parte del paciente; 2)
mala e incluso nula disposicion del pa-
ciente a modificar hibitos de vida, y 3) es-
casa capacidad del sanitatio de asimilar
que las espectativas del paciente pueden
ser diferentes a las suyas propias.
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Todos los que hacemos asistencia clini-
ca, conocemos que, en el caso del asma, el
paciente, ocasionalmente inducido por el
petsonal sanitario, tiene unos conceptos
equivocados sobre su enfermedad. Tiende
a «culpabilizar» a agentes externos, clima,
alergenos, lugar geogrifico en que vive,
etc. y dificilmente se asume que en una
gran mayoria de casos subyace una hipe-
treactividad constitucional y/o familiar de
la via aérea, que es el «tetreno abonado»
para la enfermedad. Es decir, tiende a ver
el asma como un fenémeno mis episdico
que crdnico. Del mismo modo teme que
un inadecuado tratamiento cronifique su
ptoceso, o lo que es lo mismo, no tiene
conciencia de que su patologia es en si
misma fundamentalmente crénica. En una
mayotfa de casos el paciente sigue la ley
del todo o nada, es decir o «me curan» o
no hemos conseguido nada; admite dificil-
mente que existan situaciones en que aiin
petsistiendo la enfermedad, ésta puede ser
controlada y permitirle una vida normal,
lo cual es el objetivo principal de los pro-
gramas de autocuidados. Por tltimo muy
frecuentemente el paciente esti convenci-
do de que haga lo que haga, su proceso
curard «con la edad», lo cual no es com-
pletamente cierto. Para corregit todos
estos topicos equivocos es preciso una de-
tenida explicacion de la naturaleza del
proceso que se acaba de diagnosticar al
paciente, de su historia natural y de lo
que puede esperar de la medicina. Y mis
importante afin, debe abrirse un «tutno
de preguntas» en el que el paciente mani-
fieste abiertamente sus dudas, sus miedos
y sus espectativas. Sin este primer paso, es
dificil que el paciente asuma un programa
de autocuidados en el que su patticipacién
es esencial.

En todo programa de autocuidados es
necesario inducir un cambio en los hdbitos
de vida del paciente y en el control de los
posibles desencadenantes del broncoespas-
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mo, que pudieran estar presentes en su
entorno (29). En el caso del asma esto es
muy evidente. No se concibe un buen
control del asma manteniendo un hibito
tabdquico intenso (bien sea por parte del
paciente o por parte del entorno familiar,
como ocurre en pediattia), o manteniendo
una convivencia estrecha con animales a
los que ha demostrado alergia, o preten-
diendo realizar un ejercicio fisico sin la
adecuada proteccion medicamentosa, etc.
Es decir es imprescindible conseguir un
adecuado control de los factores desenca-
denantes del broncoespasmo, procurando
ser respetuoso con las ideas del paciente al
respecto, frecuentemente con gran arraigo
cultural, y evitar en todo momento el con-
flicto frontal sanitario-paciente. En defini-
tiva, debemos ser capaces de flexibilizar e
individualizar la prescripcion. Todos he-
mos visto asmdticos con una gran reactivi-
dad al ejercicio, incluso ser éste el princi-
pal signo de enfermedad, mientras que
otros lo toleran mejor. Sabemos que hay
asmiticos que reaccionan con broncoespas-
mo ante la inhalacion de vapores de sus-
tancias volatiles del ambiente doméstico
comin, lejia, amoniaco, colonias, etc., pe-
ro no otros. En el caso de los nifios el ta-
baquismo doméstico de los padres y otros
convivientes es un lastre muy frecuente y
dificil de modificar. A este respecto postu-
ras firmes, pero no enfrentadas, buscando
alternativas que respeten a nuestros pa-
cientes, pueden conseguir resultados sor-
prendentes en la actitud de los convivien-
tes de nuestros asmaticos. En el caso de la
convivencia con animales-mascota, los ni-
fios pueden ver en el médico a un enemi-
go, que les ha privado de su compaiifa.
En casos limite, se deben proponer postu-
ras intermedias y «transitoriass que propi-
cien una separacion gradual, cediendo el
animal en tutela a otros familiares, amigos
o similares, permitiendo y aceptando visi-
tas y cuidados esporadicos, con la suficien-
te proteccidon medicamentosa.

Conjugar y hacer confluir las expectati-
vas del médico con las del paciente no
siempre es ficil. Puede ocurrir que el mé-
dico desee estabilizar de modo 6ptimo a
un paciente mediante el uso de esteroides
sistémicos o inhalados, pero el paciente o
sus padres pueden negarse a dicha medi-
cacion por prejuicios hacia la misma. Si
tras reiteradas, claras y exhaustivas explica-
ciones de los riesgos y beneficios por nues-
tra parte, los padres de nuestro paciente
persisten en su actitud, es preferible bus-
car alternativas que llegar al enfrentamien-
to estéril, y admitir que en dltima instan-
cia el paciente tiene derecho a opinar
sobte lo que es bueno o malo para él. Esta
situacidon puese ser extrema, y de hecho
no es probable que ocurra con frecuencia,
es, en cambio, mas frecuente que al asma-
tico le guste mas jugar al fatbol que na-
dar, aunque le informemos y recomende-
mos este segundo deporte por ser menos
asmogeno. Admitamos que, tras una in-
formacion objetiva e imparcial, el paciente
tiene derecho a escoger, y que debemos
llegar a una solucién «pactada» con él, pa-
ra que, en altima instancia, el control de
la enfermedad sea el mejor posible, den-
tro del marco de vida elegido. Por tltimo,
no todos los condicionantes que nos va-
mos a encontrar son culturales, también
serdn econdmicos, lugar de residencia, ac-
cesibilidad al medio sanitario etc.

Todo programa de autocuidados debe
ser algo a controlar, evaluar y reforzar en
el tiempo. Aqui aparece el concepto de
«monitorizacion» de la enfermedad. El as-
ma es una enfermedad crénica de la via
aérea, caracterizada por la existencia de
una hiperreactividad de la misma, sobre la
que acontecerdn episodios recurrentes y re-
versibles de obstruccion. Es decir el asmi-
tico no siempre tendrd el mismo grado de
obstruccion de sus bronquios. En biologia
es importante medir, dado que la subjeti-
vidad frecuentemente «engafia» al sanita-
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rio y al paciente (30). Ello es mas cierto
en nifios, que muchas veces se adapran a
un determinado grado de obstruccién
bronquial, que les permite llevar una vida
medianamente aceptable, aunque con li-
mitacién de su actividad fisica (31). Mien-
tras no aparezcan episodios de broncoes-
pasmo clinicamente apreciables, los padres
tampoco perciben nada e igualmente se
habitian a tener un hijo «algo menos acti-
vo» que otros. Por supuesto el médico que
ve al paciente intermitentemente, si no le
dicen que ha habido «crisis» de asma y en
el momento de la consulta no hay sibilan-
cias, puede concluir que «todo estd biens.
En absoluto ésta tiene que ser la con-
clusion, porque ;jcomo ha permanecido,
realmente y con medidas objetivas, el pa-
ciente en el dia a dia desde la Gltima revi-
sion?, ¢como se comporta la via aérea del
nifio ante los ejercicios habituales de la vi-
da diaria, que en la infancia implica jue-
gos con actividad fisica a veces importan-
te?, scomo estd la via aérea del nifio al
acostarse, cuando frecuentemente el nifio
tose durante cierto tiempo?, y por tltimo
¢de como se encuentra nuestro paciente a
como podria llegar a estar puede haber

PEFR. litros/min

50 Hosp.

BG. 5. Vargn. 8 anios. Noviembre 1993. Entre las
lineas verticales se aprecia alta variabilidad, preludio
de una crisis de asma que necesitd hospitalizacion

una diferencia sustancial? Las respuestas a
estas preguntas muy posiblemente solo
pueden obtenerse realizando alguna medi-
da objetiva de su obstruccién.

En la actualidad estin adquiriendo
gran popularidad los aparatos que miden
uno de los parimetros espirométricos mas
faciles de obtener: el flujo espiratorio ma-
Ximo o «pico», el conocido peak-flow. Este
parimetro tiene algunas ventajas principa-
les: es facil de medir porque no requieren
una espiracién prolongada, sino una espi-
raci6n a maxima velocidad, tras haber rea-
lizado una inspiracién profunda; es decir
es el maximo soplido que podriamos dar
en un instante (tabla II), y esto el nifio lo
puede entender y puede ser entrenado en
esta maniobra desde edad temprana, tanto
como a edades de 3 afios en los mejores
casos, pero especialmente a partir de los 5
afios (figura 5). La siguiente ventaja es
que la medida puede ser realizada con un
instrumento de facil manejo (peak-flow-
meter; figura 6), econémico, que ofrece
medidas muy reproducibles y cuyo mante-
nimiento es cero, con una durabilidad de
afios. Por altimo, su resultado, cuando se
ha realizado con técnica correcta, puede
ofrecer una informacion similar a la del
volumen espiratorio forzado en el 1.° se-
gundo (FEV,). El inconveniente es que se

FG. 6. Medidor del flujo espiratorio «picos (mini-
wright®)
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trata de una medida muy dependiente de
la técnica con la que se realiza, por lo que
el entrenamiento en la adquisicion de esta
habilidad debe ser cuidadoso y vigilado de
cerca por el personal sanitario en el con-
sultorio. La monitorizacion domiciliaria
del PEFR es la herramienta principal que
nos permitird un tratamiento precoz de las
exacervaciones, otra de las piezas clave de
los autocuidados.

La técnica se resume en la tabla II. Los
parametros de referencia estan publicados,
también en nuestro pais, para diferentes
poblaciones espafiolas, tanto en desviacio-
nes estandar (32, 33), como en percentiles
(34), (figuras 7 y 8). Deben ser referidos a

la talla de los pacientes y no a la edad de
los mismos. En todo caso es preciso adver-
tir que cada paciente tendra su PEFR Opti-
mo, que en ocasiones se aleja, tanto por
arriba como por abajo, de los estandares
para su talla. Por otra parte en la monito-
rizacién del asma no es tan importante co-
mo se encuentra el paciente en un mo-
mento dado, sino como estd respecto a
minutos, horas o dias previos, es decir, la
variacion de su PEFR a lo largo del tiempo.
Por ello cuando a un asmitico le impli-
quemos en el control y monitorizacion de
su enfermedad basindonos en su PEFR, de-
bemos primero establecer cuil es su cifra
optima, ello se suele conseguir realizando

TaBLa 1. MEDICION DEL FLUJO ESPIRATORIO ‘PICO*

NORMAS PARA UNA MEDICION CORRECTA:

* Posicion de pie.
*  Medidor en posicién horizontal.
*  No obstruir la salida de aire.

* No impedir el movimiento de la aguja sefializadora.
* Después de una espiracién normal, inspirar profundamente.
*  Abrir la boca y apretar labios en torno de boquilla (tamafio pedidtrico de boquilla).

*  Soplar lo mids rapido posible.

*  Repetir procedimiento 3 veces, y registrar el mejor valor obtenido.

TasLa III.

FLUJO ESPIRATORIO ‘PICO’ (P.E.F.R.) Y AUTOCONTROL

ZONA VERDE

PEFR > del 80 % del tedrico o basal.

VARIABILIDAD < del 20 %.

ZONA AMARILLA

PEFR 60-80 % del valor tedrico o basal.

VARIABILIDAD 20-30 %.

ZONA ROJA

PEFR < 60 % del valor teérico o basal.

VARIABILIDAD > del 30 %.
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una media aritmética de las cifras obteni-
das dos o tres veces al dia durante 4-5 dias
en los que el paciente esté totalmente
asintomatico, aunque para ello tengamos
que haber recurrido a medicacién esteroi-
dea y/o broncodilatadora. Tomado esta
media como <su» 100 %, debemos esta-
blecer unas instrucciones, que serdn entre-
gadas por escrito al paciente, sobre qué
hacer cuando sus cifras caigan por debajo
del nivel de «su» 80 %: zona amarilla =
obstruccion leve, asociar broncodilatadores
de accién rapida y, quizis, reforzar la te-
rapéutica antiinflamatoria, o de «su» 60 %,
zona roja = consulta a su médico con ca-
ricter urgente, o acudir a servicio de ur-
gencias (tabla III).

Debemos instar al paciente a medir su
PEFR a diario, y al menos dos veces/dia,
mafiana y noche, pues la variabilidad cir-
cadiana es muy informativa del grado de
estabilidad de la via aérea del nifio. Se ha
demostrado que una alta variabilidad (>
del 20 %) entre la medida matinal y ves-
pertina, esta muy relacionado con el grado
de hiperreactividad de la via aérea y con el
riesgo de crisis de asma graves (valor pre-
dictivo del PEFR).
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de nuestros enfermos (si se influencia por
unos u otros factores desencadenantes, si
responde o no a la medicacién propuesta),
nos ayuda a tomar decisiones (incluir, aso-
ciar o retirar medicacion), y es un dato
predictor de las crisis de asma (35) (figura
5). En gran medida ayuda al asmitico a
conocer «su» enfermedad, probablemente
méds y mejor que el conocimiento que
puede alcanzar el médico sobre la misma
y ademis le involucra y responsabiliza en
su control. Es decir es un instrumento va-
lioso, aunque no el Gnico, en el autocon-
trol del asma. Un resumen de las indica-
ciones y utilidades del PEFR se resume en
la tabla IV.

De todos modos, en el autocontrol del
asma no todo es medir el «peak-flows,
puesto que programas de autocuidados
que no incluian la medicién del PEFR, han
funcionado igualmente bien (36). El as-
mitico bien instruido y motivado, llegard
a conocer su enfermedad con o sin la ayu-
da del peak-flow-meter, y podrd contro-
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TABLA IV. UTILIDAD DEL FLUJO ESPIRATORIO ‘PICO’

* Detectar un deterioro de la funcidén respiratoria en un asmatico cronico.

*  Objetivar el grado de control del asma a medio-largo plazo.

*  Predecir lo antes posible la aparicién de una crisis y actuar en consecuencia.
*  Valorar la respuesta a los cambios de tratamiento.

Reconocer un asma de esfuerzo.

* Precisar la importancia de diversos alergenos como desencadenantes de crisis asmaticas.
*  Proporcionar al médico los elementos de juicio que permitan modificar un tratamiento a

largo plazo.

larla. Es necesario que los sanitarios nos
motivemos y sepamos motivar a los enfer-
mos afectos de una de las mas frecuentes
enfermedades cronicas que actualmente
prevalecen en nuestro pafs. Por supuesto
ello no se podri hacer desde consultas
masificadas, insuficientemente dotadas de
material y personal y con listas de espera
que las hacen inoperantes. Tampoco se
podran conseguir resultados positivos si los
diferentes niveles de asistencia (especiali-
zada y primaria) no colaboran estrecha-
mente, sino que incluso llegan a desen-
tenderse de cierto tipo de pacientes croni-
cos, que pueden ser «dificiles»> de tratar.

Para finalizar, sefialar que los autocui-
dados también deben extenderse al entor-
no escolar del nifio, pues en este medio se
desenvuelve gran parte de su vida, existen
factores desencadenantes (principalmente
ejercicio) y en gran medida se desarrolla la
autoestima del nifio asmitico. Frecuente-
mente se aprecian actitudes de evitar res-
ponsabilidades sobte el nifio asmatico en
su entorno escolar, basadas en el temor a
lo desconocido. Los profesores deben ser

informados e instruidos en el manejo coti-
diano del nifio asmitico (37).

En el desarrollo de esta revision no he-
mos entrado en la dindmica concreta de
un plan educativo de autocuidados, que
podri emplear maltiples técnicas pedago-
gicas (informacién oral, escrita, audiovi-
sual, momentos de ensefianza individual,
grupal, a pacientes, familiares, profesores,
etc.), dado que ello serd condicionado por
la infraestructura sanitaria en que se desa-
rrolle la actividad profesional de cada uno.
Tampoco hemos hecho mencidn expresa
del fundamental papel de la enfermeria
en el desarrollo de cualquier programa de
autocuidado, pues ello parece obvio y estd
suficientemente documentado en la biblio-
grafia (38), Gnicamente resaltar que en el
texto hemos procurado hablar en términos
del «sanitario» que promueve y participa
en la estrategia de autocuidados.

Y finalmente, subrayar una vez mis
que el mejor argumento para iniciar y re-
forzar un programa de autocuidados es
que la calidad de vida de nuestros asmiti-
cos puede mejorar rotundamente.
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