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RESUMEN
El Asma es una enfermedad infra-diagnosticada y por lo tanto deficientemente tratada. Se
considera de gran importancia realizar un buen diagnóstico y tratamiento para una mejora en
la calidad de vida de los pacientes y así, evitar ingresos hospitalarios innecesarios. Esta
patología es crónica por lo que se debe ahondar en su prevalencia, factores causantes, mala
medicación y mala administración.

El objetivo general de este estudio se centrará en mejorar el buen uso de la aresolterapia
evitando abusos innecesarios o el mal uso de los mismos en pacientes con hábitos erróneos
o mal diagnosticados, con edades entre 2 y 14 años adscritos al Centro de Salud de Barranco
Grande. Los pacientes serán captados de forma rutinaria en las consultas de Atención
Primaria mediante los profesionales de enfermería y medicina para posteriormente derivarlo
a la consulta de neumología y espirometría. Los instrumentos de medida que se utilizarán lo
conformarán el Test de CAN y la actualización del Drago (programa informático de Atención
Primaria el Servicio Canario de Salud). Este programa informático también será utilizado para
actualizar los hábitos de los pacientes en sus historias clínicas.

El trabajo realizado se propone como un proyecto piloto para ser planteado en el espacio
habilitado por el Servicio Canario de Salud (Web de Escucha Activa). El análisis estadístico
se llevará a cabo mediante el programa informático IBM SPSS Statistics para Windows 10,
versión 24.0.

PALABRAS CLAVES:
Asma Infantil, Espirometría, Atención Primaria de Salud, Diagnóstico Precoz, Calidad de vida.

ABSTRACT
Asthma is an under-diagnosed disease and therfore poorly treated. It is considered of gret
importance to make a good diagnosis and treatment for an improvement in the quality of life of
patients and thus avoid unnecesary hospital admissions. This pathology is chronic, so its
prevalence, causative factors, poor medication and poor administration should be studied in
depth.

A quantitative and analytical study will be carried out. Ther general objetive of this study will
be to improve the diagnosis of asthma in patients with the habit. Erroneous or misdiagnosed,
with age between 2 and 14 years attached to the Barranco Grande Health Center. Patients will
be recruited in a natural way in the Primary Care consultations by the nursing and medical
professionals to later refer them to the pulmonology and gapitametia consultation. The
measurement instruments that will be used willbw made up of the CAN Test and the Drago
update (computer program for Primary Healthcare and the Canary Health Service). This
computer program will also be used to update the skills of patients in their medical records.
The work carried out is proposed as a pilot project to be proposed in the space enabled by the
Canary Health Service (Web of Active Listening). The statistical analysis will be carried out
using the IBM SPSS Statistics software for Windows 10, version 24.0.

KEYWORD
Childhood Asthma, Spirometry, Primary Health Care, Early Diagnosis, Quality of life.
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1. INTRODUCCIÓN

Existe una leyenda urbana de que tener asma es una cosa fatal, que los tratamientos con
inhaladores son malísimos o que ser asmático condena al sedentarismo y es todo lo
contrario. Bien diagnosticados y utilizados los tratamientos adecuados, los pacientes
responden muy bien y pueden llevar una vida normal. Son contados los casos de pacientes
que no responden al tratamiento1.

Cuando el grado de control sobre el asma es bueno, las intervenciones que lleva a cabo
enfermería se centran más en la educación para la salud, sin embargo, cuando los niños o
niñas tienen mal control, son las enfermeras y los enfermeros quienes deben atender estos
síntomas. El problema está cuando los infantes no cuentan con un inhalador de rescate, ni
con un plan prescrito de administración de medicación.

La intervención con los progenitores sirve para resolver sus dudas acerca de la
enfermedad, ya que, cuando estos se involucran y están bien informados, también
contribuyen a conseguir un buen control del asma.

El momento ideal para comenzar con la educación de los padres y madres es tras el
diagnóstico, pues de este modo, desde el primer momento se estará manejando bien la
enfermedad.

Sin embargo, muchas madres y padres no han adquirido los conocimientos de forma
completa y no conocen entre otras cosas, el rol de varias medicaciones, los
desencadenantes o la importancia de la adherencia al tratamiento. Dejando así de dar el
tratamiento preventivo farmacológico diario por miedo a los efectos secundarios y posible
adicción asociada a su uso durante un tiempo prolongado2.

La educación de la población infantil diagnosticada de asma, es una parte fundamental
para el buen manejo de la enfermedad a lo largo de la vida. Su finalidad es adquirir
conocimientos cada vez más profundos de su patología, aprender a conocer e identificar
los factores desencadenantes, lograr habilidades en las técnicas de administración de los
medicamentos, aprender a reconocer la aparición de exacerbaciones y actuar
administrándose la medicación en casos de urgencia, es decir, lograr el auto-control de la
enfermedad, pudiendo conseguir cierto nivel de independencia, de acuerdo a un plan de
automanejo establecido con su médico por escrito y llevado a cabo por su enfermero o
enfermera para seguir con sus cuidados.

Esta capacidad no se adquiere desde el principio, y se han de establecer pautas de
aprendizaje progresivas, para que se logre la máxima capacidad de auto-control. La
educación del paciente y la familia se efectúa por el profesional enfermero, que se encarga
de reforzar el aprendizaje previo, e incorporan nuevas habilidades, corrigiendo posibles
errores y animando en los progresos adquiridos2.
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2. MARCO TEÓRICO

2.1 HISTORIA Y EVOLUCIÓN DEL ASMA INFANTIL

La descripción de los signos y síntomas de la enfermedad han sido identificados en
diferentes culturas a través de la narración histórica, de la herencia lingüística que pasa
de generación en generación. Por lo tanto, es difícil encontrar evidencia escrita, y si se
obtiene, se corre el riesgo de que haya sido modificada al ser traducida de una lengua
a otra3.

En lo que se refiere a la medicina oriental, las primeras aseveraciones sobre el asma
datan de 460 - 375 a.C, aunque el término era usado para describir un síntoma, el
jadeo, y no una enfermedad. Fue hasta el año 25 d.C. que los conceptos hipocráticos
fueron modificados por Cornelius Celsus, introduciendo una clasificación de acuerdo
con el trabajo respiratorio, en donde se menciona también la palabra “disnea”,
refiriéndose a la dificultad para respirar moderada.

En 1873, George Moritz Ebers durante un viaje a Egipto compra un papiro antiguo
donde hay información que data de 1550 a.C. aparentemente de un manual médico
que incluye síntomas respiratorios como tos, expectoraciones y sibilancias.

Es hasta 1552, cuando se traduce al latín una de las primeras descripciones clínicas
del asma como enfermedad, adjudicada a Arateus de Capadocia, donde se hace
énfasis en las sibilancias, tos seca, no productiva y la imposibilidad de dormir en
decúbito dorsal. Así mismo, describe la respiración ruidosa y agitada del asmático,
mencionando la ansiedad y miedo que esto provoca.

A mediados del siglo XVII, dos médicos ingleses, Willis y Floyers, diferencian entre el
“asma convulsiva, refiriéndose a los ataques agudos del “asma neumónica”.

En 1860, Henry Hyde Salter, hace una descripción de las más exactas sobre los
síntomas de la enfermedad.

Durante el siglo XX se describen la mayoría de los hallazgos fisiopatológicos del asma,
acuñando el término de alergia a partir de 1902.

En 1911 se realizan las primeras pruebas cutáneas y se inician los esfuerzos por lograr
tratamientos desensibilizantes.

Una vez definida la base alérgica del asma, se llevan a cabo investigaciones sobre los
posibles alérgenos, tales como pólenes, polvo, agentes químicos y en 1928 la aspirina.

En 1970, Curry, describe por primera vez la hiperreactividad bronquial tras estudiar los
efectos de grandes cantidades de histamina en los enfermos y no enfermos.
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A partir de 1970 fueron descubiertos eventos patognomónicos desencadenantes de
broncoconstricción, tales como el ejercicio, antígenos, infecciones virales y
contaminantes del aire.

En conclusión, el paciente asmático ha sido a través de la historia y seguirá siendo
objeto de interés e investigación; representa una importante barrera clínica y
económica en la sociedad. Remedios caseros, combinaciones de compuestos,
cigarrillos, vapores medicinales y algunas otras medidas que en estos días nos
resultan insólitas, son sólo algunos de los intentos del hombre por enfrentar la
enfermedad, logrando hasta el momento únicamente el control, pero no la cura.
Es por ello que cada paciente, cada estudio clínico, cada nuevo medicamento por
probar, seguirá siendo parte de la hasta ahora “inconclusa, historia del asma”3.

2.2 DEFINICIÓN DEL ASMA INFANTIL

Fue definida en 1998 por el III Consenso Internacional Pediátrico como: “episodios de
sibilancias recurrentes y/o tos persistente en una situación en la que el asma es
probable y se han descartado otras enfermedades más frecuentes”4.

Más que una enfermedad, el asma es un síndrome que incluye diversos fenotipos que
comparten manifestaciones clínicas similares, pero de etiologías probablemente
diferentes. Desde un punto de vista conceptual, se podría definir como una
enfermedad inflamatoria crónica de las vías respiratorias, en cuya patogenia
intervienen diversas células y mediadores de la inflamación, condicionada en parte por
factores genéticos y que cursa con hiperreactividad bronquial y una obstrucción
variable del flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la acción
medicamentosa o espontáneamente.

Desde un punto de vista clínico un paciente podrá ser considerado asmático cuando
ha presentado tres episodios de dificultad respiratoria con sibilancias, disnea,
sensación de opresión torácica y/o tos, una vez excluida otras posibles etiologías.
Aunque los síntomas de asma son similares a cualquier edad, existen en la infancia
rasgos que la distinguen de la forma del adulto. Las diferencias son más llamativas en
el lactante y preescolar, afectando eminentemente al diagnóstico. De hecho, la
definición de asma más adecuada en este grupo de edad es “sibilancias recurrentes
y/o tos persistente en una situación en la que es probable y se han descartado otras
enfermedades menos frecuentes.” A partir de los seis años aproximadamente, se
puede aplicar las definiciones de los consensos generales5.

2.3 CLASIFICACIONES DEL ASMA INFANTIL

El asma que se manifiesta en la población infantil es fundamentalmente episódica, en
ocasiones con crisis graves, pero con pocos síntomas entre las exacerbaciones.
Cuando se produce en edades muy tempranas, en las que no sea posible realizar un
estudio de la función pulmonar, se clasifica la gravedad de acuerdo a la sintomatología
exclusivamente. Para tipificar correctamente un asma es necesario especificar, la
afectación actual medida por la intensidad y frecuencia de la sintomatología (diurna,
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nocturna, limitación de actividad), necesidad de broncodilatadores y función pulmonar;
y el riesgo futuro que incluye la probabilidad o riesgo de agudizaciones, el riesgo de
pérdida de función pulmonar y efectos secundarios del tratamiento. Es importante
incorporar este criterio dado que, en el asma infantil, las agudizaciones juegan un
papel importante constituyendo la única manifestación de la enfermedad en muchas
de las formas de asma y condicionando una elevada morbilidad.

En el asma infantil se definen dos patrones principales: asma episódica y asma
persistente. El asma episódica puede ser ocasional o frecuente, dependiendo del
número de crisis que presente. La mayoría de los niños y niñas pequeñas tienen asma
exclusivamente durante las infecciones virales y, por tanto, pueden tener un asma
moderada o grave durante el invierno y estar asintomáticos durante la primavera y
verano. El asma persistente no puede considerarse como leve, sino que al menos es
moderada o grave6.

La clasificación se realiza cuando el paciente está sin tratamiento. Una vez que se
consiga el control del asma, la medicación necesaria al paciente asintomático indicará,
mejor que los síntomas, el grado de gravedad.

Otra posible clasificación del asma es según el patrón inflamatorio, teniendo en cuenta
el tipo de célula que predomine en la inflamación: eosinofílico, neutrofílico, mixto o que
presente pocas células. Hasta hace poco estos patrones solo se podían establecer de
acuerdo a pruebas invasivas en mayor o menor grado como el lavado broncoalveolar
y el esputo inducido. Hoy en día disponemos de un método no invasivo y fácil de usar,
como la medida del FeNO7 (óxido nítrico exhalado).

Como en el adulto, el control del asma viene definido por el grado en que sus
manifestaciones se han reducido o eliminado, con o sin tratamiento. Así mismo, incluye
los dos componentes: control actual de los síntomas y el riesgo futuro8.

La evaluación del control actual de los síntomas en la infancia trata la presencia y
frecuencia de síntomas tanto diurnos como nocturnos, la necesidad de medicación de
rescate y la existencia de alguna limitación de la actividad física.

El riesgo futuro evalúa la presencia de factores de riesgo para padecer
exacerbaciones, para desarrollar una limitación fija del flujo aéreo (infratratamiento con
GCI, exposición ambiental a humo del tabaco, contaminantes, alérgenos, FEV1 inicial
bajo, asma grave) y para padecer los efectos secundarios de la medicación (ciclos
frecuentes de GC orales, dosis elevadas de GCI)9.

Para facilitar la evaluación de los síntomas se han diseñado cuestionarios específicos,
algunos validados al castellano. Uno de ellos es el cuestionario Control del Asma en
el Niño (CAN)10, también está disponible el Childhood Asthma Control Test (CACT)
cuya versión original ha sido recientemente validada en castellano11.

Teniendo en cuenta el control actual y el riesgo futuro, el asma se puede clasificar
como bien controlada, parcialmente controlada o no controlada. En función de la
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gravedad de los síntomas, su frecuencia, su aparición y la valoración funcional, la
enfermedad se clasifica en asma leve, moderado o grave.

2.4 DIAGNÓSTICO

El diagnostico de asma infantil se basa en una buena historia clínica, los hallazgos
clínicos, la exploración funcional completa, el estudio alérgico y las exploraciones
complementarias que se consideran necesarias en orden a descartar otras patologías
y/o comorbilidades de acuerdo con la edad del paciente.

Debe estudiarse a todo paciente que haya presentado tres o más episodios de
broncoespasmo independientemente de su edad, y a cualquier paciente que haya
tenido una única crisis de características graves.

La anamnesis debe dirigirse hacia la sintomatología de las fases de agudización, así
como a los antecedentes personales y familiares del paciente. Es importante no
confundir términos equívocos muy empleados por la familia como fatiga, ahogo o
bronquitis, asegurándonos que los episodios son realmente de dificultad en la fase
espiratoria con sibilancias. En el caso de lactantes preescolares de corta edad será
importante registrar la presencia de síntomas como tos, secreciones respiratorias y
dificultad para la alimentación. También será importante recabar información acerca
de posibles desencadenantes de la crisis12.

2.5 CLÍNICA

Aunque el espectro clínico del asma es muy variable, la presencia de inflamación de
la vía respiratoria es una característica patológica común, que está presente aun
cuando los síntomas sean episódicos y afecta a toda la vía respiratoria, incluida la
mucosa nasal. Sin embargo, la relación entre la gravedad del asma y la intensidad de
la inflamación no se ha establecido de forma consistente13. En la mayoría de los
pacientes asmáticos, el patrón inflamatorio característico incluye un aumento del
número de mastocitos, eosinófilos activados, células natural killer y linfocitos T helper
tipo dos, que liberan mediadores que ocasionan los síntomas de la enfermedad.
Además de la respuesta inflamatoria, las y los pacientes asmáticos presentan con
frecuencia cambios estructurales característicos, conocidos como remodelación de las
vías respiratorias que incluyen: engrosamiento de la capa reticular de la membrana
basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia de las glándulas mucosas e
hipersecreción de moco, que se asocian con una progresiva pérdida de la función
pulmonar. Algunos de estos fenómenos se relacionan con la gravedad de la
enfermedad y pueden conducir a una obstrucción bronquial en ocasiones irreversible14.
Estos cambios pueden ser consecuencia de una respuesta reparadora a la inflamación
crónica o aparecer independientemente del proceso inflamatorio15.
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Los episodios más graves ocurren generalmente en
relación con infecciones víricas de la vía respiratoria
superior (fundamentalmente por rinovirus y virus
respiratorio sincitial) o por exposición alergénica15.
También pueden producir exacerbaciones
asmáticas los fármacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), el ejercicio, aire frío o ciertos
irritantes inespecíficos. La intensidad de la
respuesta a estos estímulos se relaciona con la
inflamación subyacente.

Imagen 1: zaguan.unizar.es
La hiperrespuesta bronquial (HRB) es otra característica de la fisiopatología del asma,
ocasiona un estrechamiento de las vías respiratorias en respuesta a estímulos que son
inocuos en personas sin asma. Conduce a una limitación variable al flujo aéreo y a la
aparición de síntomas intermitentes. Se han implicado diversos mecanismos en su
aparición, como contracción excesiva del músculo liso de la vía respiratoria,
desacoplamiento de la contracción de la vía respiratoria, engrosamiento de la pared
de la vía respiratoria14, nervios sensoriales sensibilizados. El grado de HRB se
correlaciona parcialmente con la gravedad clínica del asma y con marcadores de la
inflamación. El tratamiento antiinflamatorio mejora con el control del asma y reduce la
HRB, pero no la elimina totalmente16.

Dentro de la enfermedad asmática, existen diferentes fenotipos (ver tabla 1), que son las
formas de presentación que resultan de la interacción entre la estructura genética de
un paciente y su entorno ambiental. Atendiendo a estos, podemos establecer que
niños tienen más posibilidad de presentar asma en un futuro4.

Tabla 1. Fenotipos en el asma infantil. Elaboración propia. Fuente: Asma: concepto,
fisiopatología, diagnóstico y clasificación. Ambiente y Asma, ¿Qué hay más allá de la alergia?4,17

En este mismo sentido, existen una serie de factores de riesgo que favorecen el
desarrollo de la enfermedad y su agravamiento. Entre ellos destacan los antecedentes
familiares y alérgicos, la exposición a alérgenos tanto de interiores domésticos como
del aire exterior, las infecciones respiratorias, las condiciones meteorológicas y
atmosféricas (tabaco, polvo, ozono, humedad, etc.), el sexo y la obesidad4,17.

Edad debut
(años)

Edad de
desaparición.

Historia
personal de

atopia

Antecedentes
familiares de atopia

Sibilancias
transitorias
precoces.

< 3 Antes de 3

Años

NO NO

Sibilancias
persistentes.

> 3 Antes de 13 años NO NO

Sibilancias
atópicas.

Precoces < 3

Tardías > 3

Persiste en edad
adulta

SI SI
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Las diferentes combinaciones posibles (asma, atopia, infecciones) han permitido
identificar varios fenotipos de asma18. En la actualidad es posible reconocer tres
fenotipos de asma en la infancia:

 Las sibilancias transitorias precoces que no están asociadas a atopia, se
inician de forma precoz en el primer año de vida y desaparecen antes de los 3-
5 años de vida. En ellas las infecciones víricas juegan un papel relevante
(siendo el VRS-virus respiratorio sincitial- y rinovirus los patógenos más
frecuentemente implicados).

 Las sibilancias persistentes no atópicas, de características similares a las
anteriores, tienden a persistir en toda la edad pediátrica, desapareciendo en la
mayor parte de las ocasiones en la preadolescencia.

 Las sibilancias asociadas a atopia, también llamado fenotipo asma atópico o
IgE asociado, con presencia de inflamación, eosinofilia bronquial y buena
respuesta a los antiinflamatorios. Se puede iniciar en cualquier momento de la
edad pediátrica y es el asma que persistirá en la edad adulta.

Por todo esto, determinar que un paciente es asmático es fundamental para establecer
un plan de tratamiento eficaz. Para ello, se debe analizar las características
particulares de los síntomas: tos, sibilancias, dificultad respiratoria, opresión torácica,
etc. y en función de estas, someter al paciente a las diferentes pruebas que miden la
función pulmonar.

Algunas de estas son la espirometría, la medición de la fracción espirada de óxido
nítrico, el test de metacolina o el test de ejercicio en tapiz rodante. Sin embargo,
realizar alguna de estas en menores de 5 años es complicado, lo que dificulta
establecer un diagnóstico de asma fiable en la población infantil4.

En la primera infancia (primeros años de vida), los estudios y las guías se apoyan en
la presencia de sibilancias (wheezing), término que suele emplearse como sucedáneo
del asma que resulta controvertido diagnosticar, principalmente por la dificultad para
practicar pruebas de función pulmonar. La primera descripción de fenotipos del asma
infantil proviene del estudio de Tucson19. Desde entonces, diversos científicos
prospectivos (cohortes seguidas desde el nacimiento)20 o bioestadísticos complejos
(agrupamiento de poblaciones sin hipótesis previa han identificado diferentes fenotipos
de asma infantil. Sin embargo, se precisan más estudios para determinar su utilidad
clínica21. El más conocido es el Índice Predictivo de Asma, desarrollado en los niños
del estudio de la cohorte de Tucson19 (Sibilancias precoces transitorias, sibilancias
persistentes no atópicas y sibilancias de inicio tardío (atópicas)).

2.6 FUNCIÓN PULMONAR

Debe tenerse en cuenta, que la utilidad de las pruebas de función pulmonar en la
población infantil para clasificar la gravedad del asma es menor que en el adulto,
puesto que la mayoría de los pacientes en edad infantil con asma, incluso en las formas
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graves, en los periodos intercrisis tienen un FEV1 (Volumen Espiratorio Máximo en el
primer segundo) dentro de la normalidad22.

El FEM23 es el valor del máximo flujo de aire que una persona puede expulsar durante
una expiración forzada. El medidor de flujo espiratorio máximo es un aparato para
medir el flujo espiratorio máximo que resulta útil en el control del asma por el infante
y/o por su familia, ya que permite relacionar los síntomas con una medida objetiva de
la obstrucción bronquial.

Cada persona tiene un flujo espiratorio teórico en relación a su edad, sexo y altura.
Existen unas tablas que recogen estos valores, pero resulta más útil establecer el valor
máximo personal de forma individualizada.

Los valores del FEM tienen una variabilidad fisiológica circadiana, son menores de
madrugada y a primeras horas de la mañana. En una persona no asmática, la
variabilidad no supera el 8,3%, mientras que en los pacientes asmáticos puede llegar
a alcanzar el 50%. Inicialmente se deberá establecer el mejor valor personal realizando
varias mediciones en situación de normalidad.

El valor de la referencia personal se obtiene calculando la media. Para que tenga
validez no debe existir variabilidad y el niño o niña habrá estado asintomático.

Las espirometría24 es la técnica que mide los flujos y volúmenes respiratorios útiles
para el diagnóstico y seguimiento del asma. Los valores que más nos interesan son:

 FVC: Capacidad vital forzada. Se expresa en mililitros. Es el volumen total
que expulsa el paciente desde la inspiración máxima hasta la expiración
máxima. Su valor normal es mayor del 80% del valor teórico.

 FEV1: Volumen máximo espirado en el primer segundo de una espiración
forzada. Se expresa en mililitros. Su valor normal es mayor del 80% del valor
teórico.

Relación FEV1/ FVC: Indica el porcentaje del volumen total espirado en el primer
segundo. Su valor normal es mayor del 80% en menores de 12 años y mayor del 70%
en mayores de 12 años.
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Hay que tener en cuenta dos
criterios básicos en la
espirometría: la Aceptabilidad
(libre de artefactos y con
duración adecuada, al menos
tres segundos en infantes y seis
en adultos) y la
Reproductibilidad (que la
diferencia entre los dos mejores
valores del FVC y del FEV1 no
sea superior al 5%).

En las niñas y niños
colaboradores se debe intentar
confirmar la presencia de asma. Imagen 2: elservier.es

 Función pulmonar en niñas y niños colaboradores: el diagnóstico funcional
del asma en la niña y niño colaborador, a partir de cinco o seis años, es similar
al adulto. La espirometría forzada con prueba de broncodilatación es la prueba
más útil para el diagnóstico y seguimiento del asma. En el infante, la relación
FEV1/FVC (FVC – Capacidad Vital Forzada) se correlaciona mejor con la
gravedad del asma que el FEV125. La prueba broncodilatadora se considera
positiva en infantes, cuando a los quince minutos de la administración de 200-
400 mg de salbutamol por vía inhalada se produce un incremento del FEV1
sobre el valor basal o superior al 12%, o bien un aumento del 9% respecto al
teórico o finalmente un incremento del FEF25-72 > sobre el teórico26 (FEF: Flujo
Espiratorio Forzado). Los y las pacientes son capaces de exhalar todo el aire
en dos o tres segundos, por lo que puede darse como válida una espiración de
este tiempo siempre y cuando la inspección visual de la calidad de la maniobra
realizada por un experto confirme su validez27.

La prueba de provocación con ejercicio es de especial interés por ser relativamente
sencilla de realizar, reproducible y con una especificidad alta para el diagnóstico de
asma, aunque con una sensibilidad baja28. Se considera positiva la prueba cuando se
produce un descenso del FEV1 del 15% o del 25% del FEF 2575, no aporta
información adicional relevante y contribuye, por tanto, a la toma de decisiones
clínicas29.

Otra característica del asma es la variabilidad del flujo espiratorio máximo (PEF)
superior al 20%, especialmente en las formas persistentes. Es especialmente útil en
aquellos casos con mala percepción de los síntomas. Su limitación radica en que se
trata de una prueba esfuerzo-dependiente. Así mismo, es útil para valorar el grado de
severidad de una exacerbación clínica30.

 Función pulmonar en población preescolares: actualmente, con
metodología adecuada, es posible realizar espirometrías fiables en pacientes
de hasta tres años. Es imprescindible utilizar metodología y los valores de
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referencia adecuados y no extrapolar los valores del niño mayor31. El tiempo
espiratorio de estos puede ser menor de un segundo, por lo que el valor más
adecuado para valorar el grado de obstrucción bronquial y función pulmonar
sería el FEV 0,521. Las guías de consenso no reflejan todavía la interpretación
de la positividad de la prueba de broncodilatación usando este parámetro32.

La medida de la FeNO (Óxido nítrico exhalado) se correlaciona con el grado de
inflamación eosinofílica bronquial. Su medición en niñas y niños pequeños no es
relevante para predecir el diagnóstico de asma en edad escolar33. La FeNO se puede
determinar en lactantes mediante la técnica de respiración múltiple, habiéndose
establecido valores de referencia entre uno y cinco años de edad34.

 Estudio de la inflamación: El tratamiento con GCI reduce la concentración de
FeNO por lo que su determinación ayuda a monitorizar el tratamiento y su grado
de cumplimiento. No existe acuerdo respecto a su papel como predictor de
agudizaciones35.

 Estudio alérgico: su objetivo es determinar la existencia de alérgenos que
influyan sobre el desarrollo de asma o sobre sus exacerbaciones. Debe
realizarse en todo paciente con asma, al menos episódica frecuente. La
realización de pruebas cutáneas de punción epidérmica (prick test) es el
método de elección a todas las edades, incluso en lactantes. Entre los
neumoalergenos se encuentran ácaros, hongos, pólenes de gramíneas, de
arbustos y de árboles36.

2.7 TRATAMIENTO Y MEDIDAS TERAPÉUTICAS

2.7.1 TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

 Glucocorticoides inhalados (GCI): En niños y niñas mayores de tres años la
eficacia de los GCI está suficientemente contrastada, con mejoría en los
parámetros clínicos, funcionales y de inflamación bronquial, con una mejor
calidad de vida, reducción del riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones,
por los que constituye la primera línea de tratamiento.

Los lactantes y preescolares tratados con GCI presentan menos episodios de
asma/sibilancias frente a placebo37 obteniendo una mejor respuesta al
tratamiento aquellos con factores de riesgo para desarrollar un asma
persistente, siendo limitada la respuesta en las sibilancias episódicas inducidas
por virus38.

Los GCI a las dosis habituales son fármacos seguros para el tratamiento del
asma infantil, si bien la talla final de los infantes tratados con GCI durante un
periodo prolongado es menor, siendo este efecto dosis-dependiente39.

 Antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT): Su eficacia
está demostrada en el control del asma infantil, y aunque su capacidad
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antiinflamatoria y eficacia en estudios clínicos es menor que la de los GCI, la
efectividad mejora en ensayos en la vida real debido a su buen perfil de
cumplimiento terapéutico40.

Montelukast, en monoterapia o en combinación con GCI, es más eficaz que la
administración del GCI solo o con agonistas β2-adrenérgicos de acción larga
(LABA), para prevenir la broncoconstricción inducida por el ejercicio en
pacientes de 6 a 18 años41.

 Asociación de LABA y GCI: Su utilización está autorizada por encima de los
cuatro años de edad. Es seguro si se administra asociado a un GCI y nunca en
monoterapia42. En dos estudios en niños y niñas con asma persistente no
controlada con dosis bajas de GCI, añadir un LABA fue más efectivo en el
control clínico y en la unción pulmonar que doblar la dosis con GCI43.

 Anticuerpos monoclonales anti-IgE: Diversos estudios han demostrado
eficacia terapéutica (disminución de la dosis de GCI, mejoría de la calidad de
vida, reducción de la crisis y las hospitalizaciones) en pacientes mayores de
seis años con asma alérgica persistente moderada o grave, insuficientemente
controlada con dosis altas de GCI y LABA44.

2.7.2 TRATAMIENTO DE LA EXACERBACIÓN

 Agonistas β2-adrenérgicos inhalados de acción corta (SABA): Son la
primera línea de tratamiento por su mayor efectividad y menores efectos
secundarios. Se deben administrar preferentemente con un inhalador
presurizado con cámara espaciadora, ya que esta forma de administración es
tan efectiva como la de los nebulizadores en el tratamiento del episodio agudo
de asma45.

El fármaco más utilizado es el salbutamol, disponible en solución para nebulizar
y en inhalador presurizado46.

 Bromuro de ipratropio: El efecto máximo se produce en las primeras dosis.
En los lactantes, su uso en combinación con los SABA inhalados se ha
mostrado efectivo en el tratamiento de las crisis más graves47.

 Glucocorticoides sistémicos: La eficacia de los glucocorticoides sistémicos
en preescolares debería restringirse a las crisis más graves. En mayores de
cinco años, han demostrado su beneficio cuando se usan precozmente, siendo
la vía oral la de elección48.

 Glucocorticoides inhalados (GCI): Aunque en una revisión el uso precoz de
altas dosis de GCI en la crisis reduce la necesidad de hospitalización en
pacientes que recibieron glucocorticoides sistémicos, no hay suficiente
evidencia científica para recomendar el uso de GCI como tratamiento
alternativo o adicional a los glucocorticoides sistémicos49.
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 Sulfato de magnesio: Se puede utilizar en las crisis graves que no han
respondido al tratamiento inicial50.

2.8 SISTEMAS DE INHALACIÓN

Los diferentes sistemas de inhalación se clasifican, según las características físicas
del fármaco, en dos grandes grupos:

 Inhaladores: el medicamento se dispersa en forma de aerosol de pequeñas
partículas sólidas. Existen distintos tipos:

 Inhaladores de Cartucho Presurizado: También denominados
inhaladores de dosis medida o MDI. Tienen una válvula que permite
liberar una dosis fija del fármaco con cada pulsación. Con este sistema
de inhalación se encuentran disponibles la mayoría de los fármacos
utilizados en el tratamiento del asma. Existen otros dispositivos tipo
MDI, que sólo se activan con
la inspiración del paciente a
flujos bajos (18-30 L/min). A
diferencia de los anteriores
no precisan la coordinación
inspiración-pulsación. Sin
embargo, el disparo del
dispositivo en el momento de
la inspiración Imagen 3: madrid.org
origina una impactación del medicamento en la boca del paciente,
disminuyendo el rendimiento de la técnica de inhalación. En pediatría,
se recomienda utilizar el inhalador presurizado siempre con cámara
espaciadora, con/sin mascarilla, pero nunca directamente en la boca.

 Cartucho Presurizado con Cámara Espaciadora: Las cámaras
espaciadoras son dispositivos que se intercalan entre el MDI y la boca
del paciente para simplificar la
técnica de inhalación y mejorar su
eficiencia. Suelen tener una o dos
válvulas unidireccionales,
permiten que las partículas del
aerosol queden en suspensión en
el interior de la cámara y puedan
ser inhaladas sin necesidad de
coordinar el disparo Imagen 4: elautoclave.wordpress.com
con la maniobra de inspiración. Además, retienen las partículas
grandes del fármaco que se depositarían en la orofaringe,
disminuyendo así la absorción oral y gastrointestinal, su disponibilidad
sistémica y consecuentemente los efectos secundarios locales y
sistémicos. Independientemente de la edad, en pediatría se



13

recomienda siempre el uso de cámaras espaciadoras cuando se
prescriben fármacos con cartucho presurizado.

Las cámaras de pequeño volumen
con mascarilla facial se utilizan para
lactantes o infantes no
colaboradores, pero generalmente a
partir de los tres o cuatro años,
siempre que sean capaces de
realizar la técnica de forma correcta.
Se recomienda retirar la mascarilla e
inhalar a través de Imagen 5: farmaciaalastablas.es
la boquilla. De este modo, al eliminar el espacio muerto de la
mascarilla, aumenta la biodisponibilidad del fármaco y el depósito
pulmonar. Si se utiliza la mascarilla facial, ésta debe adaptarse
perfectamente para cubrir sólo la boca y nariz del paciente, no otras
zonas de la cara51.

 Inhaladores de Polvo Seco: Estos dispositivos contienen el fármaco
en forma de polvo que se libera tras una inspiración activa del
paciente. Existen dos sistemas: unidosis y multidosis. En el sistema
unidosis52, el principio activo se encuentra en cápsulas para
inhalación. No suelen indicarse a niños y niñas en la actualidad. En
pediatría los dispositivos más utilizados son los de dosis múltiples.

Los inhaladores de polvo seco
precisan un flujo inspiratorio
mínimo de 30 L/min para ser
activados y son una buena
opción en pacientes
habitualmente a partir de los
cinco años. En el asma estable
son igual de efectivos que el
inhalador presurizado con
cámara53. Imagen 6: ffi.es

 Nebulizadores: Generan aerosoles de partículas líquidas en un gas. En la
actualidad su indicación se restringe a casos muy concretos, sobre todo en
exacerbaciones graves o en aquellos
pacientes en los que no se pueden utilizar
otros dispositivos. Para el tratamiento de
los episodios agudos leves o moderados,
el MDI con cámara espaciadora es al
menos tan eficaz como los
nebulizadores54 y presentan mejor
coste/eficiencia.

Imagen 7: ortopedia.top
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Siempre que sea posible, se recomienda en todas las edades, utilizar MDI con
cámara frente a los nebulizadores por su mayor comodidad, efectividad, mayor
depósito pulmonar y menor coste y riesgo de efectos secundarios en niños y
niñas (taquicardia, temblores e hipoxemia paradójica)9,55.

Aunque hay que individualizar en cada caso, el sistema de inhalación más adecuado
en función de la edad: Infantes <4 años Inhalador presurizado con cámara
espaciadora de pequeño tamaño y mascarilla facial. De 4 a 6 años Inhalador
presurizado con cámara espaciadora con/sin mascarilla. > 6 años Inhalador de polvo
seco, inhalador presurizado activado por inspiración o inhalador presurizado con
cámara9,30.

2.9 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DEPÓSITO DEL FÁRMACO A NIVEL
BRONQUIAL12

 Tamaño de las partículas: los inhaladores y nebulizadores generan aerosoles
de partículas de uno a cinco micrómetros que se clasifican por el diámetro de
masa media aerodinámica (DMMA).

 Calibre y anatomía de la vía aérea: en niños y niñas pequeñas el depósito
pulmonar de la medicación es aproximadamente la décima parte del adulto. En
lactante, la respiración nasal se comporta como un filtro que incrementa el
depósito del fármaco en las vías aéreas superiores y lo disminuye en el pulmón.
En pacientes con asma grave, el calibre basal de la vía aérea, más pequeño,
altera el perfil de absorción temprana.

 Velocidad de emisión: cuanto mayor es la velocidad de salida de las
partículas, mayor es el impacto en la vía aérea superior.

 Volumen de aire inhalado: la penetrabilidad de las partículas es mayor cuanto
más profunda y homogénea sea la inspiración. Es aconsejable que los
lactantes o niñas y niños pequeños se familiaricen con la cámara y mascarilla
para evitar el rechazo y reciban la medicación estando despiertos. Un estudio
ha demostrado que el depósito pulmonar es similar en estos sí se inhala la
medicación nebulizada a través de la mascarilla con/sin chupete13.

 Flujo inspiratorio: el ideal es entre 30 y 60 L/min.

 Apnea post-inhalación: debe ser de unos diez segundos. Ello favorece la
sedimentación de partículas en la vía aérea inferior.

Técnica de inhalación: es uno de los factores más importantes que determina la
biodisponibilidad del fármaco en la vía aérea inferior y la eficacia terapéutica de los
inhaladores56 (En el Anexo I se presenta la técnica/procedimiento).
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3. EPIDEMIOLOGÍA DEL ASMA INFANTIL

España cuenta con una población de más de 46,5 millones de personas, de las cuales el
16% son menores de 16 años. De estos casi 7,5 millones de menores, más del 20 %
padece algún problema crónico de salud. De todos estos, destaca el asma, ya que es la
enfermedad crónica más frecuente durante la infancia y la adolescencia57,58 (ver tabla 2).

Asma Diabetes Tumores
malignos

Epilepsia Trastornos
de la

conducta

Trastornos
mentales

Lesiones
permanentes
causadas por

accidente
De 5 a
9 años

141,4* 1,2* 0,0* 7,4* 75,3* 23,8* 13,6*

De 10
a 14
años

132,7* 2,1* 7,1* 17* 93,0* 44,2* 21,3*

Total 273,1* 3,3* 7,1* 24,4* 168,3* 68,0* 34,9*

*Unidades: miles de personas.
Tabla 2. Prevalencia enfermedades crónicas en la población infantil (5-14 años). Elaboración propia.

Fuente: INE, Encuesta Nacional de Salud58.

De hecho, según los resultados publicados en 2014 de la Encuesta Nacional de Salud
(ENSE) realizada en 2011-2012, el 5,2% de los niños y niñas entre 5 y 14 años padecen
asma activa actualmente58. Sin embargo, resulta complicado determinar con exactitud la
verdadera prevalencia de dicha enfermedad, pues varía según la metodología utilizada
para su diagnóstico57. Por ejemplo, el Estudio Internacional de Asma y Alergias en la
Infancia (ISAAC), considerado la fuente principal de investigación mundial sobre el asma,
concluyó que en España la prevalencia era del 5 al 10 %. En este estudio se valoró la
presencia de sibilancias en los últimos doce meses, los despertares nocturnos y los
ataques de disnea59.

En consecuencia, el asma se considera una enfermedad crónica con tendencia
ascendente. Este hecho ha llevado a plantear cuales pueden ser las causas que están
contribuyendo al mayor desarrollo de estas enfermedades respiratorias, ya que no es
plausible una explicación debida a cambios genéticos en tan corto plazo. Según Ubilla C
et al., la gran responsable de esta alta incidencia es la contaminación atmosférica, pues
arroja agentes tóxicos al medio ambiente que afectan a toda la población, pero
especialmente a los niños y las niñas, pues son un grupo vulnerable debido a: la inmadurez
de su sistema respiratorio e inmune, las altas tasas de infección con patógenos
respiratorios y los patrones de actividad que aumentan la exposición a la contaminación
del aire60. Además, esta enfermedad es más frecuente en los niños que en las niñas
durante la primera infancia, aunque posteriormente la proporción entre ambos sexos se
equipara conforme llegan a la adolescencia57,58 (ver tabla 3).

Tabla 3. Distribución porcentual del asma en los últimos 12 meses según sexo y edad. Elaboración
propia. Fuente: INE, Encuesta Nacional de Salud58.

De 5 a 9 años De 10 a 14 años Total
Hombres 6,77 6,30 6,04
Mujeres 4,50 4,62 4,32

Ambos sexos 5,69 5,47 5,20
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En este mismo sentido, es importante resaltar la importancia del factor geográfico, ya que
existe una gran diferencia en la incidencia de esta enfermedad dependiendo de las
Comunidades Autónomas (CCAA) de residencia. Las CCAA con mayor prevalencia de
población infantil asmática son el Principado de Asturias (12,44%), Canarias (10,94%) y
Castilla La Mancha (9,31%) mientras que las menos afectadas son Melilla (1,61%), la
Comunidad Foral de Navarra (2,82%) y Aragón (2,94%)57,58 (ver figura 1).

Figura 1. Distribución porcentual del asma en los

últimos 12 meses en la población infantil (0 a 14
años) según Comunidad Autónoma.  Fuente: INE,

Encuesta Nacional de Salud58.

Varios estudios transversales con atención especial a agentes contaminantes y utilización
de cuestionarios ambientales han revelado importantes diferencias en prevalencia según
la distribución geográfica61. En un estudio diseñado para determinar la prevalencia y su
relación con las infecciones respiratorias de vías bajas consideradas como factor de riesgo,
se encontraron prevalencias de asma a los seis años de edad del 9.3% y del 16.6% para
sibilancias persistentes62. Utilizando la metodología ISAAC, la media de la prevalencia de
asma infantil en España es del 10%, similar a la de la Unión Europea, siendo mayor en las
zonas costeras61.

3.1. SITUACIÓN DEL ASMA EN CANARIAS, PROGRAMAS DE SALUD

En los últimos 30 años, numerosos estudios sugieren un incremento de la prevalencia
del asma tanto en la población infantil y como adulta. El proyecto European Community
Respiratory Health Survey (Ecrhs) y el International Study of Asthma and Allergy in
Childhood (Isaac), son dos amplios estudios que abordan la prevalencia del asma (en
adulto e infantes, respectivamente, en numerosos lugares de los cinco continentes).
Estos estudios resaltan la considerable variabilidad de la prevalencia según las
diferentes regiones del mundo.

En este sentido, se observa que la prevalencia de los síntomas relacionados con el
asma es significativamente superior en las Islas Canarias que en el resto del territorio
español63.

El asma es una enfermedad crónica que en Canarias afecta a más de 300.000
personas, y cuya prevalencia es superior a la del resto de España alcanzando cifras
de un 18% de la población joven superando la media nacional.

El clima subtropical con temperaturas suaves que permanecen estables durante todo
el año, asimismo, la alta humedad que tenemos en el archipiélago, favorece el
desarrollo de los ácaros del polvo. Además se ha demostrado que la sensibilización a
ácaros es un factor de riesgo para el desarrollo de asma alérgico64.
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La situación geográfica del Archipiélago y sus características ambientales provocan
que el número de enfermos de asma en Canarias sea mucho más elevado que la
media nacional. De hecho, la tasa de incidencia en las Islas triplica a la del resto del
país y se sitúa como una de las más elevadas en el continente europeo y muy similar
a la de otras islas, como Nueva Zelanda, Reino Unido o Irlanda, a pesar de las
diferencias de temperatura65.

La incidencia aproximada es del 5% de la población, con un coste que puede oscilar
entre el 2% y el 2,5% del total de los recursos sanitarios. El 50% de este gasto se
emplea en tratar a los pacientes con asma grave mal controlada. La incidencia de
sensibilización a los ácaros es mayor entre la población canaria (21,7%), mientras que
en el resto de España oscila entre el 4,8% y 17,5%64.

Asimismo, el índice de hiperactividad bronquial es una de los más altos de Europa,
coincidiendo con la alta prevalencia del asma y la elevada sensibilidad a los acaros45.

A esta circunstancia se suman los factores de tipo hereditario y genérico que
incrementa el número de afectados por asma bronquial en el Archipiélago. De hecho,
el 80 por ciento de los enfermos tienen antecedentes familiares alérgicos.

La precoz aparición de los síntomas alérgicos respiratorios es una singularidad de los
pacientes asmáticos de Canarias. Los niños y las niñas suelen sufrir primero una
dermatitis atópica, que pasa a rinitis en la juventud y evoluciona en asma en la edad
adulta. Se ha podido observar un aumento del 4% anual en la prevalencia del asma
infantil66.

Con respecto a los programas de salud en Canarias, no existe ningún programa
específico que esté relacionado con el asma infantil. En atención primaria el programa
que hay es el del “Niño Sano” y en él se abordan temas como alimentación, vacunas…

4. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN

El difícil control del asma nos hace ver que sólo un 40% de los hospitales españoles
dispone de una consulta de asma de control difícil a pesar de los recursos sanitarios que
consume, según datos de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
(SEPAR), que defiende que implantar unidades de atención especializada permite mejorar
la calidad de vida y son coste-efectivas.

Los expertos han destacado que pese a los avances terapéuticos y la implementación de
guías de práctica clínica hasta un 3,9% de los 2,5 millones de españoles con asma están
mal controlados.

Las consultas o unidades de atención especializadas en asma ofrecen a cada paciente la
posibilidad de ser dirigido al nivel asistencial más adecuado para su tratamiento, ya sea a
atención primaria o especializada, mejorando así la calidad de vida de los pacientes
asmáticos.
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El asma es una enfermedad infra-diagnosticada, y por lo tanto deficientemente tratada, lo
que repercute en una peor calidad de vida de los pacientes, impidiéndoles una vida normal,
incluyendo la práctica de deportes, por lo que se deben hacer esfuerzos para mejorar su
diagnóstico y tratamiento tempranos, y así conseguir el control del mismo.

Del mismo modo, los expertos han destacado el papel fundamental que puede jugar los
profesionales de la Enfermería a la hora de realizar las pruebas funcionales necesarias y
en las labores de educación del paciente asmático y sus familiares53,63, así como el
acompañamiento y apoyo profesional en respuesta a los problemas de salud que suelen
aparecer o estar presente tanto en el infante como en sus cuidadores a consecuencia del
diagnóstico y evolución de esta patología (respuestas humanas).

La valoración es la primera fase del proceso enfermera. Es un acto de gran importancia,
en el que se apoyan las decisiones posteriores y con una influencia fundamental en el éxito
de nuestras intervenciones.

Utilizando el programa de Oficina Medica Informatizada para Atención Primaria (OMI-AP),
atendemos las necesidades especiales de las niñas y los niños asmáticos.

5. OBJETIVOS

 Objetivo General:

 Intervención profesional de enfermería para el cuidado y educación
en los infantes y adolescentes con dicha enfermedad, traducido en
la mejora de la morbilidad mediante la aplicación de un plan de
cuidados específico de actuación, llevando un buen uso de la
aerosol-terapia evitando abusos innecesarios o déficit de los
mismos, mejorando así su calidad de vida.

 Objetivos Específicos:

 Concienciar a los niños y niñas y a sus familias de que cualquier
momento es bueno para tomar el control activo de esta enfermedad.
Controlando los síntomas con la mínima medicación posible. Sin
limitaciones en la actividad, incluyendo ejercicio físico, desarrollo de
la autoestima.

 Asistir normalmente a la escuela, evitando el fracaso escolar. No
despertarse durante la noche por causa de la tos y prevenir los
ataques agudos.

 Evitar visitas de urgencias e ingresos hospitalarios, manteniendo la
función pulmonar lo más normal posible. Evitando los efectos
secundarios de la medicación2.
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6. METODOLOGÍA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente proyecto se realizará mediante un estudio cuantitativo en el que se utilizará
un diseño analítico.

6.2 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA EN BASE DE DATOS

Para llevar a cabo este proyecto se ha realizado diferentes búsquedas en Punto Q y
bases de datos como PubMed, CUIDEN, Scielo, Science Direct y Elsiever, además
también se realizaron búsquedas dirigidas en Google Académico y en algunas páginas
web como la Organización Mundial de la Salud (OMS), Instituto Canario de
Estadísticas (ISTAC) entre otras.

Durante el proceso de selección de la búsqueda bibliografía se establecieron criterios
de inclusión y exclusión para las bases de datos consultadas:

Criterios de inclusión:

 Estudios que tuvieran acceso al texto completo.

 Idioma español o inglés.

 Artículos que se acercaran al objetivo principal del proyecto.

Criterios de exclusión:

 Artículos que tuvieran más de 10 años de antigüedad.

 Artículos que se refieran al Asma infantil únicamente en hospitales.

En todas las búsquedas se dio importancia a los artículos y estudios más recientes,
con preferencia en los realizados en los últimos años y con interés para el desarrollo
del proyecto.

Las palabras claves utilizadas para la obtención de información y los descriptores
(DeCS y MeSH) utilizados para delimitar dichas palabras, se muestran en la siguiente
tabla (Tabla 4).

Asma de manera aislada o combinada con: infancia, adolescencia, inhalador, cámara
inhalación, alergia, rinitis, tabaco, autocontrol, crisis, atopia, antecedentes,
desencadenantes, ejercicio, calidad de vida, broncoconstricción, obstrucción,
espirometría, flujo espiratorio, enfermer*.
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Tabla 4, Fuente: Elaboración propia

El operador boleano utilizado para combinar los términos de búsqueda fue AND

 “Asma Infantil” AND “Diagnóstico precoz”

 “Childhood Asthma” AND “Spirometry”.

 “Childhood Asthma” AND “Primary Health Care“.

 “Asma Infantil” AND “Atención Primaria”.

 “Asma Infantil” AND “Espiromatría”.

 “Childhood Asthma” AND “Quality of life”

Una vez aplicados los criterios de inclusión, el resultado de la búsqueda bibliográfica
se muestra en la siguiente tabla (Tabla 5):

Búsqueda Bibliográfica

Bases de datos Resultados Seleccionados
PubMed 99 15
CUIDEN 32 8

Scielo 81 13
Science Direct 63 13

Elsiever 46 9
Búsquedas dirigidas 18 13

Total 336 71

Tabla 5, Fuente: Elaboración propia

6.3 POBLACIÓN Y MUESTRA

La población de estudio serán los usuarios adscritos al Centro de Salud de Barranco
Grande, de entre 2 y 14 años. Nuestra población diana será la formada por niños y
niñas que acudan con cita programada a las consultas de enfermería pediátrica y

Palabras claves

Palabras naturales DeCS MeSH
Asma Infantil Asma Infantil Childhood Asthma
Espirometría Espirometría Spirometry

Atención Primaria de

Salud

Atención Primaria de

Salud

Primary Health Care

Diagnóstico Precoz Diagnóstico Precoz Early Diagnosis
Calidad de vida Calidad de vida Quality of life
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pediatría del Centro de Salud de Barranco Grande durante el periodo de captación de
pacientes.

Dentro de esta población diana, identificaremos la población de estudio a tratar, la cual
cumplirá con los siguientes criterios de selección:

Criterios de inclusión:

 Edad comprendida entre 2 y 14 años y alguna de las siguientes situaciones:

 Pacientes con síntomas respiratorios: tos, sibilancias y disnea
durante 3 meses en los últimos 2 años.

 Pacientes con ingresos repetitivos de larga o corta duración en
centros hospitalarios en los últimos 2 años.

Criterios de exclusión:

 No dar el consentimiento de participación en el estudio.

Para el cálculo de la muestra se utilizó el censo del C.S. Barranco Grande con una
población de 8128 habitantes. La población comprendida entre 2 - 7 años es de 495
habitantes y entre 8 - 14 años de 715. La población total comprendida entre esas
edades (2 a 14 años) incluye un total de 1210 personas.

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizará la fórmula para estimar una proporción,
donde conocemos la población:

Instituto Canario de Estadística (ISTAC)67, Fuente: Elaboración propia
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Siendo:

 n= Tamaño de la muestra.

 N= Total de la población.

 Z= Valor del nivel de confianza deseado, si no se dispone de su valor se toma
en relación al 95% de confianza que equivale a 1,96.

 p= proporción de sujetos que poseen la característica de estudio. Al no
disponer de estudios anteriores, en este caso será del 70%= 0,7.

 d= Error muestral (3%= 0,03)

 q= 1 – p (1 – 0, = 0,3)

Tras sustituir los valores en la fórmula, el tamaño de la muestra requerido para nuestro
estudio, con un nivel de confianza del 95% y asumiendo un 3% de error, será de 834
personas.

Se realizará un muestreo consecutivo, hasta completar la muestra.

6.4 VARIABLES

Para este estudio las variables utilizadas serán:

 Variables cuantitativas:

 Edad (expresada en años)

 Espirometría Realizada (Si/No)

 Espirometría (FVC/FEV expresado en litros)

 Nº de pacientes a los que se solicita repetición de espirometría.

 Nº de pacientes derivados a consulta de neumología.
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 Variables cualitativas:

 Sexo (niño/niña)

 Asmáticos (Si/No)

 Con control de la enfermedad (Si/No)

 Calidad de vida relacionada con la salud (Se utilizará un Cuestionario
Autoaplicado de Calidad de Vida para Niños con Imágenes -
Autoquestionnaire Qualité de Vie-Enfant-Imagé (AUQUEI)68 y el
Cuestionario de Calidad de Vida en pacientes con asma: la versión
española del Asthma Quality of Life Questionnaire69)

6.5 RECOGIDA DE DATOS

La captación de la población infantil no diagnosticada de Asma y con sospecha a
padecer la enfermedad se llevará a cabo de la siguiente manera:

 La captación se realizará en el Centro de Salud de Barranco Grande.

 De forma rutinaria en las consultas de atención primaria de enfermería
pediátrica y pediatría.

 Todos los profesionales de salud implicados en la captación, dispondrán de
un documento con los criterios de inclusión.

 Se registrarán en historia clínica electrónica los hábitos y posibles factores
externos que puedan afectar.

 Se derivarán a la consulta de Enfermería de Espirometría: Infantes con
diagnóstico de Asma sin espirometría entre 7 y 14 años.

 La enfermera realizará el Test de CAN.

 Se derivarán a consulta de Neumología a aquellos pacientes cuyo resultado
del Test de CAN sea “moderado” o “alto¨, para un mejor control y
tratamiento.

 Seguimiento de pacientes que han pasado por consulta de neumología.

6.6 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

El nivel de Control del Asma se está convirtiendo en el nuevo paradigma del manejo
de la enfermedad.
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Uno de los pasos más firmes en este sentido lo ha dado la GINA que en su Workshop
2006 plantea la necesidad de clasificar a la población infantil según el grado de
control (controlado, parcialmente controlado, no controlada), desterrando (con fines
clínicos), las clasificaciones previas centradas en la enfermedad en sí (intermitente,
leve persistente, etc.).

Este nuevo paradigma (centrado en lo que lo ocurre al paciente, estar controlado o no)
respecto al previo (centrado en clasificar la gravedad de la enfermedad), precisa de
herramientas que ayuden a valorar, por parte del paciente y de los padres, su propio
grado de control.

Se utilizará el siguiente Test70:

 El CAN (Cuestionario de Control del Asma en Niños) es una herramienta
desarrollada y validad en población española, mediante un estudio descriptivo
y prospectivo con pacientes pediátricos españoles y sus tutores.

Existen dos cuestionarios:

o Versión Niños/Adolescentes (9 a 14 años)
o Versión Tutores

Cada cuestionario consta de 9 preguntas. Cada pregunta consta de cinco
posibles respuestas. En Infantes de 2 a 8 años el cuestionario lo cumplimentan
los tutores (versión tutores). En infantes/adolescentes de 9 a 14 años, esto
cumplimentan su cuestionario y los tutores el suyo. A cada respuesta se le
otorgan 0,1,2,3,4 puntos (menos puntuación a menos síntomas). Así, la
puntuación total del cuestionario oscila entre 0 (buen control) y 36 (mal control).
Se ha establecido que obtener 8 o más puntos es un indicador de mal control
(punto de corte de mejor discriminación) (Anexo II).

Una vez acuda el paciente a la consulta programada se procederá a la actualización
de los hábitos y posibles factores externos que puedan afectar en las crisis, en la
historia clínica de Drago AP y se comprobará si tiene realizada espirometría (infantes
de 7 a 14 años) o consulta de neumología. Si el paciente cumple con los criterios de
inclusión anteriormente nombrados y se observa que no tiene realizada la prueba, se
derivará a la consulta de enfermería de espirometría donde se le realizará y se
comprobarán los resultados, según estos la enfermera procederá a realizarle el
cuestionario de evaluación del Asma para saber el impacto que está teniendo dicha
enfermedad en su bienestar y su vida diaria y poder describir así la situación actual del
paciente.

6.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO

La realización del análisis estadístico se llevará a cabo mediante el programa
informático IBM SPSS Statistics para Windows, versión 24.0. Las variables cualitativas
se describirán a través de la frecuencia absoluta, el porcentaje y la proporción. Las
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variables cuantitativas serán expresadas mediante la desviación estándar, la media, la
mediana y la moda. La asociación de las variables cualitativas será analizada mediante
la prueba X2 de Pearson.

6.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS

Los datos personales serán tratados con la máxima confidencialidad y protección,
respetándose la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre de Protección de Datos de
Carácter Personal. Los investigadores declaran que no existen conflictos de intereses
(Anexo III).

7. LOGÍSTICA

Este trabajo se propone como un proyecto piloto para ser planteado en el espacio habilitado
por el Servicio Canario de Salud (Web de Escucha Activa)71, en el mes de junio.

7.1 CRONOGRAMA

TIEMPO MES-1 MES-2 MES-3 MES-4 MES-5 MES-6

ACTIVIDADES 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

PLANIFICACIÓN Y
ORGANIZACIÓN

BÚSQUEDA
BIBLIOGRÁFICA

REDACCIÓN DEL
PROYECTO

SOLICITUD DE
PERMISOS

CAPTACIÓN DE
PACIENTES

REALIZACIÓN DE
ESPIROMETRÍAS

EDUCACIÓN
FAMILIAR Y
MEDICINA

PREVENTIVA

ANÁLISIS DE
DATOS

REDACCIÓN DE
INFORME

Fuente: Elaboración propia

7.2 PRESUPUESTO

En el Centro de Salud de Barranco Grande ya se cuenta con la consulta de enfermería
donde se dispone de un espirómetro, mesa, sillas, ordenador, papelería (bolígrafos,
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folios…). La enfermera será liberará de su consulta de atención primaria dos días a la
semana (martes y jueves) para dedicarse exclusivamente a las espirometrías y a la
educación a niños, niñas y familias del buen uso de los aerosoles y medidas
preventivas (limpieza de cámaras, lavado de peluches, cortinas, polvo…).

CONCEPTO UNIDADES NECESARIAS COSTO MATERIAL (€)

Boquillas de espirómetro 1 bolsa = 500 uds Suministrado por el SCS

Papel de espirómetro 1 caja = 10 uds Suministrado por el SCS

Enfermera 24 días (en 3 meses) 2.000

TOTAL 2.081,80€

8. BIBLIOGRAFÍA

1. https://www.canarias7.es/sociedad/sanidad/el-asma-afecta-en-canarias-al-18-de-
la-poblacion-joven-HK4387687

2. https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/22c4d873-39be-11e0-
add7-255a9201262a/AsmaBronquialInfantil.pdf

3. Historia del asma - Medigraphic. Alergia, Asma e Inmunología Pediátricas. Vol.
22. Núm. 2 - mayo-agosto 2013 pp 77-85. https://www.medigraphic.com

4. García de la Rubia S, Pérez Sánchez S. Asma: concepto, fisiopatología,
diagnóstico y clasificación. Pediatr Integral 2016; XX (2):80-93. Disponible en:
https://bit.ly/2IB5wUl

5. Guía Española para el Manejo de Asma 2015. (GEMA 4.0) www.gemasma.com
6. Castillo JA, de Benito J, Escribano A, Fernández M, García de la Rubia S, Garde

J, et al. Consenso sobre tratamiento del asma en pediatría. An Pediatr (Barc).
2007; 67(3): 253-73.

7. National Asthma Education and Prevention Program: Expert Panel Report III:
Guidelines for the diagnosis and management of asthma. Bethesda, MD:
National Heart, Lung, and Blood Institute, 2007. (NIH publication no. 08-4051).
Full text available at: www.nhlbi.nih.gov/guidelines/asthma/asthgdln.htm

8. Reddel HK, Taylor DR, Bateman ED, Boulet L-P, Boushey HA, Busse WW. An
Official American Thoracic Society/European Respiratory Society Statement:
Asthma Control and Exacerbations. Standardizing Endpoints for Clinical Asthma
Trials and Clinical Practice. Am J Respir Crit Care Med. 2009; 180: 59-99.

9. GINA2014. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management
and Prevention NHLBI/WHO Workshop Report. 2006. http://www.ginasthma.com
(Última visita el 30 de marzo de 2015).

10. Pérez-Yarza EG, Badía X, Badiola C, Cobos N, Garde J, Ibero M, et al.; on
behalf of the CAN Investigator Group. Development and validation of a
questionnaire to assess asthma control in pediatrics. Pediatr Pulmonol. 2009; 44:
54-63.

11. Rodríguez-Martínez CE, Melo-Rojas A, Restrepo-Gualteros SM, SossaBriceño
MP, Nino G. Validation of the Spanish version of the childhood asthma control
test (cACT) in a population of Hispanic children. J Asthma. 2014; 51(8): 855-62.



27

12. Rueda Esteban S, Valverde Molina, J, López-Seyller M. Taller. Dispositivos para
el suministro de la terapia inhalada. En VII Curso de Educadores en Asma.
Praena Crespo M (Ed.). Editorial Wanceulen; 2010.

13. Levine SJ, Wenzel SE. Narrative review: the role of Th2 immune pathway
modulation in the treatment of severe asthma and its phenotypes. Ann Intern
Med. 2010; 152: 232-7

14. Al-Muhsen S, Johnson JR, Hamid Q. Remodeling in asthma. J Allergy Clin
Immunol. 2011; 128: 451-62.

15. Grainge CL, Lau LC, Ward JA, Dulay V, Lahiff G, Wilson S, et al. Effect of
bronchoconstriction on airway remodeling in asthma. N Engl J Med. 2011; 364:
2006-15.

16. West AR, Syyong HT, Siddiqui S, Pascoe CD, Murphy TM, Maarsingh H, et al.
Airway contractility and remodeling: links to asthma symptoms. Pulm Pharmacol
Ther. 2013; 26: 3-12.

17. Marco LN. Ambiente y Asma, ¿Qué hay más allá de la Alergia? Uruguay:
Universidad Nacional de La Plata; 2014. Disponible en: https://bit.ly/2HiaBlf

18. Brand PL, Baraldi E, Bisgaard H, Boner AL, Castro-Rodriguez JA, Custovic A.
Definition, assessment and treatment of wheezing disorders in preschool
children: an evidence-based approach. Eur Respir J. 2008; 32: 1096-110.

19. Howrylak JA, Fuhlbrigge AL, Strunk RC, Zeiger RS, Weiss ST, Raby BA, for the
Childhood Asthma Management Program Research Group. Classification of
childhood asthma phenotypes and longterm clinical responses to inhaled
antiinflammatory medications. J Allergy Clin Immunol. 2014; 133: 1289-1300.

20. Depner M, Fuchs O, Genuneit J, Karvonen AM, Hyvärinen A, Kaulek V, The
PASTURE Study Group. Clinical and epidemiologic phenotypes of childhood
asthma. Am J Respir Crit Care Med. 2014; 189: 129-38.

21. Busquets RM- Fenotipos de asma. 2006; 1:5-6.
22. Fitzpatrick AM, Teague WG, Meyers DA, Peters SP, Li X, Li H, et al.

Heterogeneity of severe asthma in childhood: confirmation by cluster analysis of
children in the National Institutes of Health/National Heart, Lung, and Blood
Institute Severe Asthma Research Program. J Allergy Clin Immunol. 2011; 127:
382-9.

23. Cano A, Díaz CA. Montón JL. Flujo espiratorio máximo. Normas de buena
práctica clínica en la atención al niño y adolescente con asma (grupo de vías
respiratorias) Normas de buena práctica clínica en la atención al niño y
adolescente con asma (grupo de vías respiratorias) 2008; 8-9. Disponible en
www.aepap.org/gvr/protocolos.htm.

24. García Merino A. Domínguez Aurrecoechea B. Normas de buena práctica clínica
en la atención al niño y adolescente con asma (grupo de vías respiratorias).
Espirometría. 2008; 9-10. Disponible en www.aepap.org/gvr/protocolos.htm

25. Van Dalen C, Harding E, Parkin J, Cheng S, Pearce N, Douwes J. Suitability of
forced expiratory volume in 1 s/forced vital capacity vs. percentage of predicted
forced expiratory volumen in 1 s for the classification of asthma severity in
adolescents. Arch Pediatr Adolesc Med. 2008; 162: 1169-74

26. Tse AM, Gold DR, Sordillo JE, Hoffman EB, Gillman MW, RifasShiman SL, et al.
Diagnostic accuracy of the broncodilator response in children. A Allergy Clin
Immunol. 2013; 132: 554-9.



28

27. Müller-Brandes G, Krämer U, Gappa M, Seitner-Sorge G, Hüls A, von Berg A, et
al. LUNOKID: can numerical American Thoracic Society/European Respiratory
Society quality criteria replace visual inspection of spirometry Eur Respir J. 2014;
43: 1347-56.

28. Asensio O, Cordón A, Elorz J, Moreno A, Villa JR; Grupo de Técnicas de la
Sociedad Española de Neumología Pediátrica. Estudio de la función pulmonar
en el paciente colaborador. Parte II. An Pediatr (Barc). 2007; 66(5): 518-30.

29. Quanjer PH, Weiner DJ, Pretto JJ, Brazzale DJ, Boros PW. Measurement of FEF
25-75% and FEF 75% does not contribute to clinical decision making. Eur Respir
J. 2014; 43: 1051-58.

30. Castillo Laita JA, De Benito Fernandez J, Escribano Montaner A et al. Consenso
sobre tratamiento del asma en pediatria. An Pediatr 2007; 67(3):253-73.

31. Pérez-Yarza EG, Villa JR, Cobos N, Navarro M, Salcedo A, Martín C, et al.
Espirometría forzada en preescolares sanos bajo las recomendaciones de la
ATS/ERS: estudio CANDELA. An Pediatr (Barc). 2009b; 70(1): 3-11. 101.
Stanojevic S, Wade A, Lum S, Stocks J. Reference equations for pulmonary
function tests in preschool children: A review. Pediatric Pulmonology. 2007;
42(10): 962-72.

32. Borrego LM, Stocks J, Almeida I, Stanojevic S, Antunes J, Leiria-Pinto P, et al.
Broncodilator responsiveness using spirometry in healthy and asthmatic
preschool children. Arch Dis Child. 2013; 98: 112-7.

33. Caudri D, Wijga AH, Hoekstra M, Kerkhof M, Koppelman GH, Brunekreef B, et al
Prediction of asthma in symptomatic preschool children using exhaled nitric
oxide, Rint and specific IgE. Thorax. 2010; 65: 801-7.

34. Van der Heijden HH, Brouwer ML, Hoekstra F, van der Pol P, Merkus PJ.
Reference vàlues of exhaled nítric oxide in healthy children 1-5 years using off-
line tidal breathing. Pediatr Pulmonol. 2014; 49: 291-5.

35. Stanley J. Szefler, MD Advances in pediatric asthma in 2012: Moving toward
asthma prevention. J Stanley et al. JACI 2013;131;36-46

36. Sicherer SH, Wood RA; American Academy of Pediatrics Section on Allergy And
Immunology. Allergy testing in childhood: using allergen-specific IgE tests.
Pediatrics. 2012 Jan; 129(1):193-7.

37. Castro-Rodriguez JA, Pedersen S. The role of inhaled corticoisteroids in
management of asthma in infants and preschoolers. Curr Opin Pulm Med. 2013;
19:

38. Brand P, Caudri D, Eber E, Gaillard EA, García-Marcos L, Hedlin G, et al.
Classification and pharmacological treatment of preschool wheezing: changes
since 2008. Eur Respir J. 2014; 43: 1172-77.

39. Kelly HW, Sternberg AL, Lescher R, Fuhlbrigge AL, Williams P, Zeiger RS, et al.
CAMP Research Group. Effect of Inhaled Glucocorticoids in Childhood on Adult
Height. N Engl J Med. 2012; 367 (10): 904-12.

40. Price D, Musgrave SD, Shepstone L, Hillyer EV, Sims EJ, Gilbert RF, et al.
Leukotriene antagonists as first-line or add-on asthma-controller therapy. N Engl
J Med. 2011; 364(18): 1695-707.

41. 366. Stelmach I, Grzelewski T, Majak P, Jerzynska J, Stelmach W, Kuna P.
Effect of different antiasthmatic treatment on exercise-induced
bronchoconstriction in children with asthma. J Allergy Clin Immunol. 2008; 12:
383-9.



29

42. Rodrigo GJ, Moral VP, Marcos LG, Castro-Rodriguez JA. Safety of regular use of
long-acting beta agonists as monotherapy or added to inhaled corticosteroids in
asthma. A systematic review. Pulm Pharmacol Ther. 2009; 22: 9-19.

43. Lemanske RF, Mauger DT, Sorkness CA, Jackson DJ, Boehmer SJ, Martinez
FD, et al.; Childhood Asthma Research and Education (CARE) Network of the
National Heart, Lung and Blood Institute. Stepup therapy for children with
uncontrolled asthma receiving inhaled corticosteroids. N Engl J Med. 2010; 362:
975-85.

44. Deschildre A, Marguet C, Salleron J, Pin I, Rittie JL, Derelle J, et al. Add-on
omalizumab in children with severe allergic asthma: a 1-year real life survey. Eur
Respir J. 2013; 42: 1224-33.

45. Bekhof J, Reimink R, Brand PL. Systematic review: insufficient validation of
clinical scores for the assessment of acute dyspnea in wheezing children.
Paediatr Respir Rev. 2014; 15(1): 98-112.

46. Rodrigo GJ, Plaza V, Bardagí S, Castro-Rodríguez JA, de Diego A, Liñán S, et
al. Guía ALERTA 2. América Latina y España: Recomendaciones para la
prevención y el Tratamiento de la exacerbación Asmática. Arch Bronconeumol.
2010; 46: s2-s20.

47. Griffits B, Ducharme FM. Combined inhaled anticholinergics and shortacting
beta2-agonists for initial treatment of acute asthma in children. Cochrane
Database Syst Rev. 2013; (8): CD000060.

48. Brand P, Caudri D, Eber E, Gaillard EA, García-Marcos L, Hedlin G, et al.
Classification and pharmacological treatment of preschool wheezing: changes
since 2008. Eur Respir J. 2014; 43: 1172-77.

49. Beckhaus AA, Riutort MC, Castro-Rodríguez JA. Inhaled versus systemic
corticosteroids for acute asthma in children. A systematic review. Pediatr
Pulmonol. 2014; 49(4): 326-34.

50. Cheuk DK, Chau TC, Lee SL. A meta-analysis on intravenous magnesium
sulphate for treating acute asthma. Arch Dis Child. 2005; 90: 74-7.

51. Schultz A, Le Souëf TJ, Venter A, Zhang G, Devadason SG, Le Souëf PN.
Aerosol inhalation from spacers and valved holding chambers requires few tidal
breaths forchildren. Pediatrics. 2010; e1493-e1498.

52. Molina París J, Viejo Bañuelos JL. Inhaladores bronquiales. Dispositivos y
técnicas de inhalación. En: GEMA, ed. GEMA educadores. Manual del educador
en asma. Madrid: Luzán 5 Editores; 2010. p.104-123.

53. Cates CJ, Crilly JA, Rowe BH. Holding chambers (spacers) versus nebulizers for
betaagonist treatment of acute asthma. Cochrane Database Syst Rev. 2006 Apr
19

54. BTS2004. British guideline on the management of asthma. A national clinic
guideline. Revised edition April 2014. Edinburgh.

55. Van der Mark LB, Lyklema PHE, Geskus RB, Mohrs J, Bindels PJE, van
Aalderen WMC, et al. A systematic review with attempted network meta-analysis
of asthma therapy recommended for five to eighteen year olds in GINA steps
three and four. BMC Pulmonary Medicine. 2012, 12: 63. 374. Seddon P, Bara

56. https://www.redaccionmedica.com/noticia/las-unidades-de-atencion-
especializada-al-asmatico-mejoran-la-calida-de-vida-de-los-pacientes-83389



30

57. García Merino A, Pranea Crespo M. El impacto del asma en la infancia y la
adolescencia. En: AEPap ed. Curso de Actualización Pediatría 2013:257-265.
Disponible en: https://bit.ly/2Hk4zR1

58. Instituto Nacional de Estadística (INEbase) [Internet]. Ministerio de Economía,
Industria y Competitividad; 2009 (actualizado a 14 Febrero de 2017); Disponible
en: https://bit.ly/2JnKcD7. Accessed 12 Diciembre, 2017.

59. Tovar Villamizar I, García Lamogglia M, Meza J, Romero J. Generalidades. El
asma como problema de salud pública. Definición. Factores de riesgo.
Fenotipos. Archivos venezolanos de puericultura y pediatría 2010;73(2):48-54.
Disponible en: https://bit.ly/2qgYGvY

60. Ubilla C, Yohannessen K. Contaminación atmosférica. Efectos en la salud
respiratoria en el niño. Rev Med Clin Condes 2017;28(1):111-118. Disponible en:
https://bit.ly/2HhqZlN

61. Carvajal-Urueña I, García- Marcos L, Busquets-Monge R, Morales Suárez-Varela
M, García de Andoin N, Batlles-Garrido J, et al. Variaciones geográficas en la
prevalencia de síntomas de asma en los niños y adolescentes españoles.
International Study oz Asthma and Allergies in Chilhood (ISAAC) fase III España.
Arch Bronconeumol. 2005; 41: 659-66.

62. Puig C, Fríguls B, Gómez M, García-Algar O, Sunyer J, Vall O. Relación entre las
infecciones respiratorias de vías bajas durante el primer año de vida y el
desarrollo de asma y sibilancias en niños. Arch Bronconeumol. 2010; 46: 514-21.

63. https://www.gobiernodecanarias.org/cmsweb/export/sites/educacion/web/.conten
t/publicaciones/archivos/documento/asma.pdf

64. https://diariodeavisos.elespanol.com/2017/05/la-incidencia-del-asma-la-
poblacion-canaria-triplica-la-media-del-pais/

65. https://www.laprovincia.es/sociedad/1702/clima-canarias-sea-comunidad-
afectados-asma-bronquial/131814.html

66. https://www.canariasdiario.com/el-dificil-control-del-asma
67. Instituto Canario de Estadísticas (ISTAC), www.gobiernodecanarias.org/istac,

consultas.isyac@gobiernodecanarias.org
68. https://respiratorio.minsal.cl/PDF/AVNI/auquei_escala.pdf
69. https://www.elsevier.es/es-revista-imagen-diagnostica-308-pdf-

S0300289615309273
70. http://www.respirar.org/index.php/respirar/calidad-de-vida/cuestionarios-can-
control-del-asma-en-ninos

71. Compromiso para la mejora de la Sanidad Pública de Canarias. Escucha Activa.
https://www.compromisosanidadcanaria.com/escucha-activa

9. ANEXOS

9.1 ANEXO I
La técnica para la correcta utilización sería56:

 Con cámara espaciadora:
1. Con la persona en posición sentada o de pie, aplicar la boquilla de

la cámara en la boca, abrazándola con los labios y el aerosol en
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el extremo opuesto (previamente agitado, con movimientos secos
de abajo hacia arriba y viceversa, haciendo un giro de muñeca) y
en posición vertical (en forma de “L”).

2. Pulsar el inhalador una sola vez.

3. Efectuar 10 respiraciones completas y profundas a través de la
boca (se puede ocluir la nariz o no) haciendo sonar la válvula.

Estos tres pasos completos son lo que se denomina “1 puff” y hay
que realizarlos con cada inhalación. En caso de crisis sería
conveniente administrar de 2 a 4 “puff” cada 20 minutos, durante
la primera hora.

 Sin cámara espaciadora:

1. Agitar el aerosol con movimientos secos de abajo hacia arriba y
viceversa, haciendo un giro de muñeca.

2. En posición sentada o de pie, espirar hasta vaciar completamente
los pulmones.

3. Iniciar una inspiración profunda y continúa sellando con los labios
la boquilla del aerosol que debe estar en posición vertical (en
forma de “L”).

4. Hacia la mitad de la inspiración, presionar el pulsador del aerosol
continuando la inspiración hasta el final.

5. Aguantar la respiración durante 10 segundos y expulsar el aire
lentamente por la nariz, con el aparato separado de la cara.

Estos cinco pasos completos son lo que se denomina “1 puff” y
hay que realizarlos con cada inhalación. Es conveniente
enjuagarse la boca con agua después de cada inhalación.

Imagen 8: Semg.es
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 Inhaladores de polvo seco (mayores de 7-8 años): Estos dispositivos se
activan con la inspiración haciendo pasar aire a través del fármaco. La
inspiración se puede repetir varias veces, aunque sólo se disponga de una
dosis, con lo que aseguramos la inhalación completa del fármaco.

Formas de administración de la medicación antiasmática La técnica (tras
abrir el inhalador) es la misma, pero la carga del medicamento se hace:

a) Turbuhaler:

1. Ponerse de pie o sentado para permitir la máxima
expansión torácica.

2. Retirar la tapa que cubre el inhalador y mantenerlo en
posición vertical.

3. Girar la base hacia la derecha y a continuación hacia la
izquierda. Se oirá un “clic”.

4. Espirar completamente vaciando los pulmones, con el
aparato separado de la boca.

5. Colocar el aparato en la boca, rodeando la boquilla con los
labios.

6. Aspirar enérgicamente con la cabeza en extensión.

7. Aguantar la respiración durante 10 segundos y expulsar el
aire lentamente por la nariz, con el aparato separado de la
cara.

b) Accuhaler® Deslizando la palanca hasta el tope queda listo para
ser utilizado.

c) Novolizer® Presionando el botón de color hasta el fondo, hasta
que la ventana
cambia de rojo a
verde. Al realizar la
inhalación, se oirá
un “clic” y el color
de la ventana
cambiará de verde
a rojo.

Imagen 9: farmaciagermana.com
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9.2 ANEXO II
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9.3 ANEXO III

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE O PARTICIPANTE

Título del estudio:

Yo, (nombre y apellidos) ..........................................................................................., con D.N.I.

nº……………………………

He hablado con el profesional responsable del estudio
…...…………..................................................................................................................………….

He leído la hoja de información que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente información sobre el estudio.
Comprendo que mi participación es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Las muestras obtenidas en este estudio sólo serán utilizadas para los fines específicos del
mismo.

Fecha Firma del paciente o participante

Fecha Firma del profesional responsable del estudio y D.N.I.

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL REPRESENTANTE

Título del estudio:

Yo, (nombre y apellidos) ..........................................................................................., con D.N.I.

nº……………………………

en calidad de (relación con el participante) .................................................................

de (nombre del participante) ......................................................................................

He hablado con el investigador responsable del

estudio............................................……………………………………………………………………

He leído la hoja de información que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio. /profesional responsable del estudio.
He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
He recibido suficiente información sobre el estudio.
Comprendo que la participación es voluntaria.

Comprendo que puede retirarse del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.
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3. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Y presto mi conformidad con que (nombre del participante)
.......................................................................................................................... participe en este
estudio.

Fecha Firma del representante

Fecha Firma del profesional responsable del estudio y D.N.I.
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9.4 ANEXO IV
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ASMA

La versión española del Asthma Quality of Life Questionnaire69
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Cuestionario Autoaplicado de Calidad de Vida para Niños con Imágenes - Autoquestionnaire Qualité de Vie-
Enfant-Imagé (AUQUEI)68
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