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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 diagnéstico y tratamiento para una mejora en
la calidad de vida de los pacientes y asi, evitar ingresos hospitalarios innecesarios. Esta
patologia es crénica por lo que se debe ahondar en su prevalencia, factores causantes, mala
medicacion y mala administracion.

El objetivo general de este estudio se centrara en mejorar el buen uso de la aresolterapia
evitando abusos innecesarios o el mal uso de los mismos en pacientes con habitos erréneos
o mal diagnosticados, con edades entre 2 y 14 afios adscritos al Centro de Salud de Barranco
Grande. Los pacientes seran captados de forma rutinaria en las consultas de Atencién
Primaria mediante los profesionales de enfermeria y medicina para posteriormente derivarlo
a la consulta de neumologia y espirometria. Los instrumentos de medida que se utilizaran lo
conformaran el Test de CAN y la actualizacion del Drago (programa informatico de Atencion
Primaria el Servicio Canario de Salud). Este programa informatico también sera utilizado para
actualizar los habitos de los pacientes en sus historias clinicas.

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 analisis estadistico
se llevara a cabo mediante el programa informatico IBM SPSS Statistics para Windows 10,
version 24.0.

PALABRAS CLAVES:

Asma Infantil, Espirometria, Atencién Primaria de Salud, Diagnéstico 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. INTRODUCCION

Existe una leyenda urbana de que tener asma es una cosa fatal, que los tratamientos con
inhaladores son malisimos o que ser asmatico 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 tratamiento’.

Cuando el grado de control sobre el asma es bueno, las intervenciones que lleva a cabo
enfermeria se centran mas en la educacion para la salud, sin embargo, cuando los nifios o
nifas tienen mal control, son las enfermeras y los enfermeros quienes deben atender estos
sintomas. El problema esta cuando los infantes no cuentan con un inhalador de rescate, ni
con un plan prescrito de administraciéon de medicacién.

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

El momento ideal para comenzar con la educacién de los padres y madres es tras el
diagnostico, pues de este modo, desde el primer momento se estara 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 asi de dar el
tratamiento preventivo farmacolégico diario por miedo a los efectos secundarios y posible
adiccién asociada a su uso durante un tiempo prolongado?.

La educacion de la poblacién 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 mas profundos de su patologia, aprender a conocer e identificar
los factores desencadenantes, lograr habilidades en las técnicas de administracion de los
medicamentos, aprender a reconocer la aparicion de exacerbaciones y actuar
administrandose la medicacion 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 maxima capacidad de auto-control. La
educacién del paciente y la familia se efectua por el profesional enfermero, que se encarga
de reforzar el aprendizaje previo, e incorporan nuevas habilidades, corrigiendo posibles
errores y animando en los progresos adquiridos?.



2. MARcCO TEORICO

2.1 HISTORIA Y EVOLUCION DEL ASMA INFANTIL

La descripcién de los signos y sintomas de la enfermedad han sido identificados en
diferentes culturas a través de la narracion histérica, de la herencia linguistica que pasa
de generacién en generacion. Por lo tanto, es dificil encontrar evidencia escrita, y si se
obtiene, se corre el riesgo de que haya sido modificada al ser traducida de una lengua
a otra®.

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 sintoma, el
jadeo, y no una enfermedad. Fue hasta el afio 25 d.C. que los conceptos hipocraticos
fueron modificados por Cornelius Celsus, introduciendo una clasificacion 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 informaciéon que data de 1550 a.C. aparentemente de un manual médico
que incluye sintomas respiratorios como tos, expectoraciones y sibilancias.

Es hasta 1552, cuando se traduce al latin una de las primeras descripciones clinicas
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
decubito dorsal. Asi mismo, describe la respiracion ruidosa y agitada del asmatico,
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 neumonica”.

En 1860, Henry Hyde Salter, hace una descripcion de las mas exactas sobre los
sintomas de la enfermedad.

Durante el siglo XX se describen la mayoria de los hallazgos fisiopatoldgicos del asma,
acuiando el término de alergia a partir de 1902.

En 1911 se realizan las primeras pruebas cutaneas 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 pdlenes, polvo, agentes quimicos 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.



A partir de 1970 fueron descubiertos eventos patognomoénicos desencadenantes de
broncoconstriccion, tales como el ejercicio, antigenos, infecciones virales vy
contaminantes del aire.

En conclusion, el paciente asmatico ha sido a través de la historia y seguira siendo
objeto de interés e investigacion; representa una importante barrera clinica y
econdmica en la sociedad. Remedios caseros, combinaciones de compuestos,
cigarrillos, vapores medicinales y algunas otras medidas que en estos dias nos
resultan insdlitas, son solo algunos de los intentos del hombre por enfrentar la
enfermedad, logrando hasta el momento Unicamente el control, pero no la cura.

Es por ello que cada paciente, cada estudio clinico, cada nuevo medicamento por
probar, seguira siendo parte de la hasta ahora “inconclusa, historia del asma™.

2.2 DEFINICION DEL ASMA INFANTIL

Fue definida en 1998 por el Ill Consenso Internacional Pediatrico como: “episodios de
sibilancias recurrentes y/o tos persistente en una situaciéon en la que el asma es
probable y se han descartado otras enfermedades mas frecuentes™.

Mas que una enfermedad, el asma es un sindrome que incluye diversos fenotipos que
comparten manifestaciones clinicas similares, pero de etiologias probablemente
diferentes. Desde un punto de vista conceptual, se podria definir como una
enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias, en cuya patogenia
intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion, condicionada en parte por
factores genéticos y que cursa con hiperreactividad bronquial y una obstruccién
variable del flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accién
medicamentosa o espontaneamente.

Desde un punto de vista clinico un paciente podra ser considerado asmatico cuando
ha presentado tres episodios de dificultad respiratoria con sibilancias, disnea,
sensacion de opresion toracica y/o tos, una vez excluida otras posibles etiologias.
Aunque los sintomas de asma son similares a cualquier edad, existen en la infancia
rasgos que la distinguen de la forma del adulto. Las diferencias son mas llamativas en
el lactante y preescolar, afectando eminentemente al diagndstico. De hecho, la
definicion de asma mas adecuada en este grupo de edad es “sibilancias recurrentes
y/o tos persistente en una situacion en la que es probable y se han descartado otras
enfermedades menos frecuentes.” A partir de los seis anos aproximadamente, se
puede aplicar las definiciones de los consensos generales®.

2.3 CLASIFICACIONES DEL ASMA INFANTIL

El asma que se manifiesta en la poblacién infantil es fundamentalmente episddica, en
ocasiones con crisis graves, pero con pocos sintomas entre las exacerbaciones.
Cuando se produce en edades muy tempranas, en las que no sea posible realizar un
estudio de la funcion pulmonar, se clasifica la gravedad de acuerdo a la sintomatologia
exclusivamente. Para tipificar correctamente un asma es necesario especificar, la
afectacion actual medida por la intensidad y frecuencia de la sintomatologia (diurna,
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nocturna, limitacion de actividad), necesidad de broncodilatadores y funcién pulmonar;
y el riesgo futuro que incluye la probabilidad o riesgo de agudizaciones, el riesgo de
pérdida de funcion 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 Unica manifestacién 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_episédica y asma
persistente. El asma episddica puede ser ocasional o frecuente, dependiendo del
numero de crisis que presente. La mayoria de los nifos y nifias pequefas tienen asma
exclusivamente durante las infecciones virales y, por tanto, pueden tener un asma
moderada o grave durante el invierno y estar asintomaticos durante la primavera y
verano. El asma persistente no puede considerarse como leve, sino que al menos es
moderada o grave®.

La clasificacion se realiza cuando el paciente esta sin tratamiento. Una vez que se
consiga el control del asma, la medicacién necesaria al paciente asintomatico indicara,
mejor que los sintomas, el grado de gravedad.

Otra posible clasificacion del asma es segun el patron inflamatorio, teniendo en cuenta
el tipo de célula que predomine en la inflamacion: eosinofilico, neutrofilico, mixto o que
presente pocas células. Hasta hace poco estos patrones solo se podian establecer de
acuerdo a pruebas invasivas en mayor o menor grado como el lavado broncoalveolar
y el esputo inducido. Hoy en dia disponemos de un método no invasivo y facil de usar,
como la medida del FeNQO7 (oxido nitrico 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. Asi mismo, incluye
los dos componentes: control actual de los sintomas y el riesgo futuro®.

La evaluacién del control actual de los sintomas en la infancia trata la presencia y
frecuencia de sintomas tanto diurnos como nocturnos, la necesidad de medicacion de
rescate y la existencia de alguna limitacién de la actividad fisica.

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

Para facilitar la evaluacion de los sintomas se han disefiado cuestionarios especificos,
algunos validados al castellano. Uno de ellos es el cuestionario Control del Asma en
el Nifio (CAN)'™, también esta disponible el Childhood Asthma Control Test (CACT)
cuya version original ha sido recientemente validada en castellano™".

Teniendo en cuenta el control actual y el riesgo futuro, el asma se puede clasificar
como bien controlada, parcialmente controlada o no controlada. En funcién de la




gravedad de los sintomas, su frecuencia, su aparicion y la valoracion funcional, la
enfermedad se clasifica en asma leve, moderado o grave.

2.4 DIAGNOSTICO

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

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

La anamnesis debe dirigirse hacia la sintomatologia de las fases de agudizacion, asi
como a los antecedentes personales y familiares del paciente. Es importante no
confundir términos equivocos muy empleados por la familia como fatiga, ahogo o
bronquitis, asegurandonos que los episodios son realmente de dificultad en la fase
espiratoria con sibilancias. En el caso de lactantes preescolares de corta edad sera
importante registrar la presencia de sintomas como tos, secreciones respiratorias y
dificultad para la alimentacion. También sera importante recabar informacioén acerca
de posibles desencadenantes de la crisis'?.

2.5 CLiNICA

Aunque el espectro clinico del asma es muy variable, la presencia de inflamacién de
la via respiratoria es una caracteristica patolégica comun, que esta presente aun
cuando los sintomas sean episédicos y afecta a toda la via respiratoria, incluida la
mucosa nasal. Sin embargo, la relacion entre la gravedad del asma y la intensidad de
la inflamacion no se ha establecido de forma consistente'. En la mayoria de los
pacientes asmaticos, el patron inflamatorio caracteristico incluye un aumento del
numero de mastocitos, eosindfilos activados, células natural killer y linfocitos T helper
tipo dos, que liberan mediadores que ocasionan los sintomas de la enfermedad.
Ademas de la respuesta inflamatoria, las y los pacientes asmaticos presentan con
frecuencia cambios estructurales caracteristicos, conocidos como remodelacion de las
vias respiratorias que incluyen: engrosamiento de la capa reticular de la membrana
basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia de las glandulas mucosas e
hipersecrecién de moco, que se asocian con una progresiva pérdida de la funcion
pulmonar. Algunos de estos fendmenos se relacionan con la gravedad de la
enfermedad y pueden conducir a una obstruccion bronquial en ocasiones irreversible'.
Estos cambios pueden ser consecuencia de una respuesta reparadora a la inflamacion
crénica o aparecer independientemente del proceso inflamatorio™®.



Los episodios mas graves ocurren generalmente en
relacion con infecciones viricas de la via respiratoria
superior (fundamentalmente por rinovirus y virus
respiratorio sincitial) o por exposicion alergénica®.
También  pueden  producir  exacerbaciones
asmaticas los farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), el ejercicio, aire frio o ciertos
irritantes  inespecificos. La intensidad de la Inflamed
respuesta a estos estimulos se relaciona con la it
inflamacién subyacente.
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Imagen 1: zaguan.unizar.es

La hiperrespuesta bronquial (HRB) es otra caracteristica de la fisiopatologia del asma,
ocasiona un estrechamiento de las vias respiratorias en respuesta a estimulos que son
inocuos en personas sin asma. Conduce a una limitacién variable al flujo aéreo y a la
aparicion de sintomas intermitentes. Se han implicado diversos mecanismos en su
aparicion, como contraccion excesiva del musculo liso de la via respiratoria,
desacoplamiento de la contraccion de la via respiratoria, engrosamiento de la pared
de la via respiratoria’, nervios sensoriales sensibilizados. El grado de HRB se
correlaciona parcialmente con la gravedad clinica del asma y con marcadores de la
inflamacién. El tratamiento antiinflamatorio mejora con el control del asma y reduce la
HRB, pero no la elimina totalmente'®.

Dentro de la enfermedad asmatica, existen diferentes fenotipos (ver tabla 1), que son las
formas de presentacion que resultan de la interaccion entre la estructura genética de
un paciente y su entorno ambiental. Atendiendo a estos, podemos establecer que
nifios tienen mas posibilidad de presentar asma en un futuro®.

Edad debut Edad de Historia Antecedentes
(afios) desaparicion. person?I de familiares de atopia
atopia

Sibilancias S Antes de 3 NO NO
transitorias AfOS

precoces.

Sibilancias >3 Antes de 13 anos NO NO
persistentes.

Sibilancias Precoces < 3 Persiste en edad Sl Sl

atopicas. el S 0 adulta

Tabla 1. Fenotipos en el asma infantil. Elaboracion propia. Fuente: Asma: concepto,
fisiopatologia, diagnostico y clasificacién. Ambiente y Asma, ; Qué hay mas alla de la alergia?*1?

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 exposicion a alérgenos tanto de interiores domésticos como
del aire exterior, las infecciones respiratorias, las condiciones meteoroldgicas y
atmosféricas (tabaco, polvo, ozono, humedad, etc.), el sexo y la obesidad*"".



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

> Las sibilancias transitorias precoces que no estan asociadas a atopia, se
inician de forma precoz en el primer afio de vida y desaparecen antes de los 3-
5 afos de vida. En ellas las infecciones viricas juegan un papel relevante
(siendo el VRS-virus respiratorio sincitial- y rinovirus los patégenos mas
frecuentemente implicados).

» Las sibilancias persistentes no atépicas, de caracteristicas similares a las
anteriores, tienden a persistir en toda la edad pediatrica, desapareciendo en la
mayor parte de las ocasiones en la preadolescencia.

» Las sibilancias asociadas a atopia, también llamado fenotipo asma atépico o
IgE asociado, con presencia de inflamacién, eosinofilia bronquial y buena
respuesta a los antiinflamatorios. Se puede iniciar en cualquier momento de la
edad pediatrica y es el asma que persistira en la edad adulta.

Por todo esto, determinar que un paciente es asmatico es fundamental para establecer
un plan de tratamiento eficaz. Para ello, se debe analizar las caracteristicas
particulares de los sintomas: tos, sibilancias, dificultad respiratoria, opresion toracica,
etc. y en funcién de estas, someter al paciente a las diferentes pruebas que miden la
funcién pulmonar.

Algunas de estas son la espirometria, la medicién de la fraccién espirada de oxido
nitrico, el test de metacolina o el test de ejercicio en tapiz rodante. Sin embargo,
realizar alguna de estas en menores de 5 afos es complicado, lo que dificulta
establecer un diagndstico de asma fiable en la poblacion infantil®.

En la primera infancia (primeros afos de vida), los estudios y las guias se apoyan en
la presencia de sibilancias (wheezing), término que suele emplearse como sucedaneo
del asma que resulta controvertido diagnosticar, principalmente por la dificultad para
practicar pruebas de funcién pulmonar. La primera descripcién de fenotipos del asma
infantil proviene del estudio de Tucson'. Desde entonces, diversos cientificos
prospectivos (cohortes seguidas desde el nacimiento)?® o bioestadisticos complejos
(agrupamiento de poblaciones sin hipotesis previa han identificado diferentes fenotipos
de asma infantil. Sin embargo, se precisan mas estudios para determinar su utilidad
clinica?'. El mas conocido es el indice Predictivo de Asma, desarrollado en los nifios
del estudio de la cohorte de Tucson™ (Sibilancias precoces transitorias, sibilancias
persistentes no atdpicas y sibilancias de inicio tardio (atopicas)).

2.6 FUNCION PULMONAR

Debe tenerse en cuenta, que la utilidad de las pruebas de funcién pulmonar en la
poblacion infantil para clasificar la gravedad del asma es menor que en el adulto,
puesto que la mayoria 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 Maximo en el
primer segundo) dentro de la normalidad?2.

El FEM? es el valor del maximo flujo de aire que una persona puede expulsar durante
una expiracion forzada. EI medidor de flujo espiratorio maximo es un aparato para
medir el flujo espiratorio maximo que resulta util en el control del asma por el infante
y/o por su familia, ya que permite relacionar los sintomas con una medida objetiva de
la obstruccién bronquial.

Cada persona tiene un flujo espiratorio tedrico en relacion a su edad, sexo y altura.
Existen unas tablas que recogen estos valores, pero resulta mas util establecer el valor
maximo personal de forma individualizada.

Los valores del FEM tienen una variabilidad fisiolégica circadiana, son menores de
madrugada y a primeras horas de la mafiana. En una persona no asmatica, la
variabilidad no supera el 8,3%, mientras que en los pacientes asmaticos puede llegar
a alcanzar el 50%. Inicialmente se debera establecer el mejor valor personal realizando
varias mediciones en situacion de normalidad.

El valor de la referencia personal se obtiene calculando la media. Para que tenga
validez no debe existir variabilidad y el nifio o nifia habra estado asintomatico.

Las espirometria®* es la técnica que mide los flujos y volimenes respiratorios Utiles
para el diagnéstico y seguimiento del asma. Los valores que mas nos interesan son:

e FVC: Capacidad vital forzada. Se expresa en mililitros. Es el volumen total
gue expulsa el paciente desde la inspiracion maxima hasta la expiraciéon
maxima. Su valor normal es mayor del 80% del valor tedrico.

e FEV1: Volumen maximo espirado en el primer segundo de una espiracion
forzada. Se expresa en mililitros. Su valor normal es mayor del 80% del valor
tedrico.

Relaciéon FEV1/ FVC: Indica el porcentaje del volumen total espirado en el primer
segundo. Su valor normal es mayor del 80% en menores de 12 afios y mayor del 70%
en mayores de 12 afos.




Hay que tener en cuenta dos

criterios basicos en la | | oesmetn |
espirometria: la Aceptabilidad ' ' '

i Espiromet /—4 s

(libre de artefactos y con { e -

duracién 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 nifas y  nifios
colaboradores se debe intentar
confirmar la presencia de asma. Imagen 2: elservier.es

» Funcién pulmonar en nifas y nifios colaboradores: el diagndstico funcional
del asma en la nifia y nifio colaborador, a partir de cinco o seis afos, es similar
al adulto. La espirometria forzada con prueba de broncodilatacion es la prueba
mas util para el diagnéstico y seguimiento del asma. En el infante, la relacion
FEV1/FVC (FVC — Capacidad Vital Forzada) se correlaciona mejor con la
gravedad del asma que el FEV1%. La prueba broncodilatadora se considera
positiva en infantes, cuando a los quince minutos de la administracion de 200-
400 mg de salbutamol por via inhalada se produce un incremento del FEV1
sobre el valor basal o superior al 12%, o bien un aumento del 9% respecto al
tedrico o finalmente un incremento del FEF25-72 > sobre el teérico?® (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 valida una espiracién de
este tiempo siempre y cuando la inspeccién visual de la calidad de la maniobra
realizada por un experto confirme su validez?.

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

Otra caracteristica del asma es la variabilidad del flujo espiratorio maximo (PEF)
superior al 20%, especialmente en las formas persistentes. Es especialmente util en
aquellos casos con mala percepcion de los sintomas. Su limitacion radica en que se
trata de una prueba esfuerzo-dependiente. Asi mismo, es util para valorar el grado de
severidad de una exacerbacion clinica®.

» Funcidn pulmonar en poblaciéon preescolares: actualmente, con
metodologia adecuada, es posible realizar espirometrias fiables en pacientes
de hasta tres afos. Es imprescindible utilizar metodologia y los valores de
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referencia adecuados y no extrapolar los valores del nifio mayor®'. El tiempo
espiratorio de estos puede ser menor de un segundo, por lo que el valor mas
adecuado para valorar el grado de obstruccién bronquial y funcién pulmonar
seria el FEV 0,521. Las guias de consenso no reflejan todavia la interpretacién
de la positividad de la prueba de broncodilatacién usando este parametro®.

La medida de la FeNO (Oxido nitrico_exhalado) se correlaciona con el grado de
inflamacién eosinofilica bronquial. Su medicion en nifas y nifios pequefios no es
relevante para predecir el diagnostico de asma en edad escolar®®. La FeNO se puede
determinar en lactantes mediante la técnica de respiracion mdultiple, habiéndose
establecido valores de referencia entre uno y cinco afios de edad®.

> Estudio de la inflamacién: El tratamiento con GCI reduce la concentracién de
FeNO por lo que su determinacion ayuda a monitorizar el tratamiento y su grado
de cumplimiento. No existe acuerdo respecto a su papel como predictor de
agudizaciones®.

> 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 episddica frecuente. La
realizacion de pruebas cutaneas de puncion epidérmica (prick test) es el
método de eleccidon a todas las edades, incluso en lactantes. Entre los
neumoalergenos se encuentran acaros, hongos, poélenes de gramineas, de
arbustos y de arboles®®.

2.7 TRATAMIENTO Y MEDIDAS TERAPEUTICAS

2.7.1 TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

» Glucocorticoides inhalados (GCI): En nifios y nifias mayores de tres afos la
eficacia de los GCI esta suficientemente contrastada, con mejoria en los
parametros clinicos, funcionales y de inflamacion bronquial, con una mejor
calidad de vida, reduccién del riesgo de exacerbaciones y hospitalizaciones,
por los que constituye la primera linea de tratamiento.

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

Los GCI a las dosis habituales son farmacos 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-dependiente®.

» Antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT): Su eficacia
esta demostrada en el control del asma infantil, y aunque su capacidad
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antiinflamatoria y eficacia en estudios clinicos es menor que la de los GClI, la
efectividad mejora en ensayos en la vida real debido a su buen perfil de
cumplimiento terapéutico®.

Montelukast, en monoterapia o en combinacion con GClI, es mas eficaz que la
administracion del GCI solo o con agonistas B2-adrenérgicos de accion larga
(LABA), para prevenir la broncoconstriccion inducida por el ejercicio en
pacientes de 6 a 18 afios*'.

» Asociacion de LABA y GCI: Su utilizacion esta autorizada por encima de los
cuatro afios de edad. Es seguro si se administra asociado a un GCI y nunca en
monoterapia*?. En dos estudios en nifios y nifias con asma persistente no
controlada con dosis bajas de GCI, afadir un LABA fue mas efectivo en el
control clinico y en la uncién pulmonar que doblar la dosis con GCI*.

» Anticuerpos monoclonales anti-IgE: Diversos estudios han demostrado
eficacia terapéutica (disminucion de la dosis de GCI, mejoria de la calidad de
vida, reduccion de la crisis y las hospitalizaciones) en pacientes mayores de
seis afios con asma alérgica persistente moderada o grave, insuficientemente
controlada con dosis altas de GCl y LABA*.

2.7.2 TRATAMIENTO DE LA EXACERBACION

> Agonistas f2-adrenérgicos inhalados de accién corta (SABA): Son la
primera linea de tratamiento por su mayor efectividad y menores efectos
secundarios. Se deben administrar preferentemente con un inhalador
presurizado con camara espaciadora, ya que esta forma de administracién es
tan efectiva como la de los nebulizadores en el tratamiento del episodio agudo
de asma“®.

El farmaco mas utilizado es el salbutamol, disponible en solucion para nebulizar
y en inhalador presurizado®.

» Bromuro de ipratropio: El efecto maximo se produce en las primeras dosis.
En los lactantes, su uso en combinacion con los SABA inhalados se ha
mostrado efectivo en el tratamiento de las crisis mas graves®’.

» Glucocorticoides sistémicos: La eficacia de los glucocorticoides sistémicos
en preescolares deberia restringirse a las crisis mas graves. En mayores de
cinco afios, han demostrado su beneficio cuando se usan precozmente, siendo
la via oral la de eleccion®.

» Glucocorticoides inhalados (GCI): Aunque en una revisién el uso precoz de
altas dosis de GCI en la crisis reduce la necesidad de hospitalizacion en
pacientes que recibieron glucocorticoides sistémicos, no hay suficiente
evidencia cientifica para recomendar el uso de GCI como tratamiento
alternativo o adicional a los glucocorticoides sistémicos*®.
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> Sulfato de magnesio: Se puede utilizar en las crisis graves que no han
respondido al tratamiento inicial®.

2.8 SISTEMAS DE INHALACION

Los diferentes sistemas de inhalacion se clasifican, segun las caracteristicas fisicas
del farmaco, en dos grandes grupos:

» Inhaladores: el medicamento se dispersa en forma de aerosol de pequefas
particulas solidas. Existen distintos tipos:

o Inhaladores de Cartucho Presurizado: También denominados
inhaladores de dosis medida o MDI. Tienen una valvula que permite
liberar una dosis fija del farmaco con cada pulsacion. Con este sistema
de inhalacion se encuentran disponibles la mayoria de los farmacos
utilizados en el tratamiento del asma. Existen otros dispositivos tipo
MDI, que sélo se activan con
la inspiracién del paciente a

flujos bajos (18-30 L/min). A t %‘ S
diferencia de los anteriores - @

no precisan la coordinacion .

inspiracién-pulsacién.  Sin g /® \ <
embargo, el disparo del .

dispositivo en el momento de

la inspiracion Imagen 3: madrid.org
origina una impactacion del medicamento en la boca del paciente,
disminuyendo el rendimiento de la técnica de inhalacion. En pediatria,
se recomienda utilizar el inhalador presurizado siempre con camara
espaciadora, con/sin mascarilla, pero nunca directamente en la boca.

e Cartucho Presurizado con Camara Espaciadora: Las camaras
espaciadoras son dispositivos que se intercalan entre el MDI y la boca
del paciente para simplificar la
técnica de inhalacién y mejorar su
eficiencia. Suelen tener una o dos
valvulas unidireccionales,
permiten que las particulas del
aerosol queden en suspension en
el interior de la camara y puedan
ser inhaladas sin necesidad de
coordinar el disparo Imagen 4: elautoclave.wordpress.com
con la maniobra de inspiracién. Ademas, retienen las particulas
grandes del farmaco que se depositarian en la orofaringe,
disminuyendo asi la absorcién oral y gastrointestinal, su disponibilidad
sistémica y consecuentemente los efectos secundarios locales vy
sistémicos. Independientemente de la edad, en pediatria se
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recomienda siempre el uso de camaras espaciadoras cuando se
prescriben farmacos con cartucho presurizado.

Las camaras de pequeno volumen

con mascarilla facial se utilizan para

lactantes 0 infantes no
colaboradores, pero generalmente a :
partir de los tres o cuatro afios,
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 farmaco y el depdsito
pulmonar. Si se utiliza la mascarilla facial, ésta debe adaptarse
perfectamente para cubrir sélo la boca y nariz del paciente, no otras
zonas de la cara®’.

o Inhaladores de Polvo Seco: Estos dispositivos contienen el farmaco
en forma de polvo que se libera tras una inspiracién activa del
paciente. Existen dos sistemas: unidosis y multidosis. En el sistema
unidosis®?, el principio activo se encuentra en capsulas para
inhalacién. No suelen indicarse a nifos y nifias en la actualidad. En
pediatria los dispositivos mas utilizados son los de dosis multiples.

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

» Nebulizadores: Generan aerosoles de particulas liquidas en un gas. En la
actualidad su indicacién 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 camara espaciadora es al
menos tan eficaz como los
nebulizadores® 'y presentan mejor - MJ
coste/eficiencia.

Imagen 7: ortopedia.top
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Siempre que sea posible, se recomienda en todas las edades, utilizar MDI con
camara frente a los nebulizadores por su mayor comodidad, efectividad, mayor
deposito pulmonar y menor coste y riesgo de efectos secundarios en nifios y
nifias (taquicardia, temblores e hipoxemia paraddjica)®.

Aunque hay que individualizar en cada caso, el sistema de inhalacion mas adecuado
en funcién de la edad: Infantes <4 afios Inhalador presurizado con camara
espaciadora de pequeno tamafio y mascarilla facial. De 4 a 6 afos Inhalador
presurizado con camara espaciadora con/sin mascarilla. > 6 afios Inhalador de polvo
seco, inhalador presurizado activado por inspiracion o inhalador presurizado con
camara®3°,

2.9 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DEPOSITO DEL FARMACO A NIVEL
BRONQUIAL'?

» Tamaio de las particulas: los inhaladores y nebulizadores generan aerosoles
de particulas de uno a cinco micrometros que se clasifican por el diametro de
masa media aerodinamica (DMMA).

» Calibre y anatomia de la via aérea: en nifios y nifias pequenas el depésito
pulmonar de la medicacion es aproximadamente la décima parte del adulto. En
lactante, la respiracion nasal se comporta como un filtro que incrementa el
deposito del farmaco en las vias aéreas superiores y lo disminuye en el pulmén.
En pacientes con asma grave, el calibre basal de la via aérea, mas pequeno,
altera el perfil de absorcion temprana.

» Velocidad de emisién: cuanto mayor es la velocidad de salida de las
particulas, mayor es el impacto en la via aérea superior.

» Volumen de aire inhalado: la penetrabilidad de las particulas es mayor cuanto
mas profunda y homogénea sea la inspiracion. Es aconsejable que los
lactantes o nifias y nifios pequenos se familiaricen con la camara y mascarilla
para evitar el rechazo y reciban la medicacion estando despiertos. Un estudio
ha demostrado que el depdsito pulmonar es similar en estos si se inhala la
medicacion nebulizada a través de la mascarilla con/sin chupete’.

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

> Apnea post-inhalacidon: debe ser de unos diez segundos. Ello favorece la
sedimentacion de particulas en la via aérea inferior.

Técnica de inhalacién: es uno de los factores mas importantes que determina la
biodisponibilidad del farmaco en la via aérea inferior y la eficacia terapéutica de los
inhaladores®® (En el Anexo | se presenta la técnica/procedimiento).
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3. EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA INFANTIL

Espafa cuenta con una poblacion de mas de 46,5 millones de personas, de las cuales el
16% son menores de 16 afos. De estos casi 7,5 millones de menores, mas del 20 %
padece algun problema crénico de salud. De todos estos, destaca el asma, ya que es la
enfermedad crénica mas frecuente durante la infancia y la adolescencia®”-°8 (ver tabla 2).

Asma Diabetes Tumores Epilepsia Trastornos Trastornos Lesiones
malignos de la mentales permanentes
conducta causadas por
accidente
De5a| 141,4* 1,2¢ 0,0* 7.4 138 23,8* 13,6*
9 afos
De 10 132,7* 2,1* 7,1* 17* 93,0* 44,2 21,3*
a14
anos
Total 273,1* SN 7,1* 24 4* 168,3* 68,0* 34,9*

*Unidades: miles de personas.
Tabla 2. Prevalencia enfermedades croénicas en la poblacion infantil (5-14 afos). Elaboracién propia.
Fuente: INE, Encuesta Nacional de Salud®®.

De hecho, segun los resultados publicados en 2014 de la Encuesta Nacional de Salud
(ENSE) realizada en 2011-2012, el 5,2% de los nifios y nifias entre 5 y 14 afios padecen
asma activa actualmente®. Sin embargo, resulta complicado determinar con exactitud la
verdadera prevalencia de dicha enfermedad, pues varia segun la metodologia utilizada
para su diagnostico®’. Por ejemplo, el Estudio Internacional de Asma y Alergias en la
Infancia (ISAAC), considerado la fuente principal de investigacion mundial sobre el asma,
concluy6 que en Espana la prevalencia era del 5 al 10 %. En este estudio se valord la
presencia de sibilancias en los ultimos doce meses, los despertares nocturnos y los
ataques de disnea®®.

En consecuencia, el asma se considera una enfermedad crénica con tendencia
ascendente. Este hecho ha llevado a plantear cuales pueden ser las causas que estan
contribuyendo al mayor desarrollo de estas enfermedades respiratorias, ya que no es
plausible una explicacion debida a cambios genéticos en tan corto plazo. Segun Ubilla C
et al., la gran responsable de esta alta incidencia es la contaminacién atmosférica, pues
arroja agentes toxicos al medio ambiente que afectan a toda la poblacion, pero
especialmente a los nifios y las nifias, pues son un grupo vulnerable debido a: lainmadurez
de su sistema respiratorio e inmune, las altas tasas de infeccion con patdgenos
respiratorios y los patrones de actividad que aumentan la exposicién a la contaminacion
del aire®®. Ademas, esta enfermedad es mas frecuente en los nifios que en las nifias
durante la primera infancia, aunque posteriormente la proporcidon entre ambos sexos se
equipara conforme llegan a la adolescencia®’ 8 (ver tabla 3).

| Desatams | Defoatdanos | o |
m 6,77 6,30 6,04
m 4,50 4,62 4,32
5,69 5,47 5,20

Tabla 3. Distribucién porcentual del asma en los Ultimos 12 meses segun sexo y edad. Elaboracion
propia. Fuente: INE, Encuesta Nacional de Salud®8.
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En este mismo sentido, es importante resaltar la importancia del factor geografico, ya que
existe una gran diferencia en la incidencia de esta enfermedad dependiendo de las
Comunidades Autonomas (CCAA) de residencia. Las CCAA con mayor prevalencia de
poblacién infantil asmatica 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 Aragén (2,94%)5%7-%8 (ver figura 1).

Figura 1. Distribucién porcentual del asma en los
ultimos 12 meses en la poblacion infantil (0 a 14
afios) segun Comunidad Autonoma. Fuente: INE,

Encuesta Nacional de Salud®8.

Varios estudios transversales con atencion especial a agentes contaminantes y utilizacion
de cuestionarios ambientales han revelado importantes diferencias en prevalencia segun
la distribucion geografica®’. En un estudio disefiado para determinar la prevalencia y su
relacion con las infecciones respiratorias de vias bajas consideradas como factor de riesgo,
se encontraron prevalencias de asma a los seis afios de edad del 9.3% y del 16.6% para
sibilancias persistentes®. Utilizando la metodologia ISAAC, la media de la prevalencia de
asma infantil en Espana es del 10%, similar a la de la Union Europea, siendo mayor en las
zonas costeras®’.

3.1. SITUACION DEL ASMA EN CANARIAS, PROGRAMAS DE SALUD

En los ultimos 30 afos, numerosos estudios sugieren un incremento de la prevalencia
del asma tanto en la poblacion 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 segun las
diferentes regiones del mundo.

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

El asma es una enfermedad cronica que en Canarias afecta a mas de 300.000
personas, y cuya prevalencia es superior a la del resto de Espafia alcanzando cifras
de un 18% de la poblaciéon joven superando la media nacional.

El clima subtropical con temperaturas suaves que permanecen estables durante todo
el afo, asimismo, la alta humedad que tenemos en el archipiélago, favorece el
desarrollo de los acaros del polvo. Ademas se ha demostrado que la sensibilizacion a
acaros es un factor de riesgo para el desarrollo de asma alérgico®.

16



La situacion geografica del Archipiélago y sus caracteristicas ambientales provocan
que el numero de enfermos de asma en Canarias sea mucho mas elevado que la
media nacional. De hecho, la tasa de incidencia en las Islas triplica a la del resto del
pais y se sitla como una de las mas 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 temperatura®.

La incidencia aproximada es del 5% de la poblaciéon, 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
sensibilizacién a los acaros es mayor entre la poblacion canaria (21,7%), mientras que
en el resto de Esparia oscila entre el 4,8% y 17,5%5.

Asimismo, el indice de hiperactividad bronquial es una de los mas altos de Europa,
coincidiendo con la alta prevalencia del asma y la elevada sensibilidad a los acaros®.

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

La precoz aparicion de los sintomas alérgicos respiratorios es una singularidad de los
pacientes asmaticos de Canarias. Los nifios y las nifas suelen sufrir primero una
dermatitis atépica, 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
infantil®®.

Con respecto a los programas de salud en Canarias, no existe ningun programa
especifico que esté relacionado con el asma infantil. En atencién primaria el programa
que hay es el del “Nifio Sano” y en él se abordan temas como alimentacion, vacunas...

4. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El dificil control del asma nos hace ver que soélo un 40% de los hospitales espafoles
dispone de una consulta de asma de control dificil a pesar de los recursos sanitarios que
consume, segun datos de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR), que defiende que implantar unidades de atencion especializada permite mejorar
la calidad de vida y son coste-efectivas.

Los expertos han destacado que pese a los avances terapéuticos y la implementacién de
guias de practica clinica hasta un 3,9% de los 2,5 millones de espafoles con asma estan
mal controlados.

Las consultas o unidades de atencidn especializadas en asma ofrecen a cada paciente la
posibilidad de ser dirigido al nivel asistencial mas adecuado para su tratamiento, ya sea a
atencion primaria o especializada, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes
asmaticos.
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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 practica de deportes, por lo que se deben hacer esfuerzos para mejorar su
diagnostico y tratamiento tempranos, y asi conseguir el control del mismo.

Del mismo modo, los expertos han destacado el papel fundamental que puede jugar los
profesionales de la Enfermeria a la hora de realizar las pruebas funcionales necesarias y
en las labores de educacion del paciente asmatico y sus familiares®*%3, asi como el
acompafnamiento 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
diagndstico y evolucion de esta patologia (respuestas humanas).

La valoracioén 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 Atencion Primaria (OMI-AP),
atendemos las necesidades especiales de las nifas y los niflos asmaticos.

5. OBJETIVOS

> Objetivo General:

¢ Intervencién profesional de enfermeria para el cuidado y educacién
en los infantes y adolescentes con dicha enfermedad, traducido en
la mejora de la morbilidad mediante la aplicacion de un plan de
cuidados especifico de actuacion, llevando un buen uso de la
aerosol-terapia evitando abusos innecesarios o déficit de los
mismos, mejorando asi su calidad de vida.

» Objetivos Especificos:

e Concienciar a los nifios y nifas y a sus familias de que cualquier
momento es bueno para tomar el control activo de esta enfermedad.
Controlando los sintomas con la minima medicacion posible. Sin
limitaciones en la actividad, incluyendo ejercicio fisico, desarrollo de
la autoestima.

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

o Evitar visitas de urgencias e ingresos hospitalarios, manteniendo la

funcién pulmonar lo mas normal posible. Evitando los efectos
secundarios de la medicacion?.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente proyecto se realizara mediante un estudio cuantitativo en el que se utilizara
un disefio analitico.

6.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA EN BASE DE DATOS

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

Durante el proceso de seleccion de la busqueda bibliografia se establecieron criterios
de inclusion y exclusion para las bases de datos consultadas:

Criterios de inclusion:

o Estudios que tuvieran acceso al texto completo.

¢ Idioma espafiol o inglés.

e Articulos que se acercaran al objetivo principal del proyecto.

Criterios de exclusion:

e Articulos que tuvieran mas de 10 afios de antigliedad.

e Articulos que se refieran al Asma infantil unicamente en hospitales.

En todas las busquedas se dio importancia a los articulos y estudios mas recientes,
con preferencia en los realizados en los ultimos anos y con interés para el desarrollo
del proyecto.

Las palabras claves utilizadas para la obtencion de informacién 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, camara
inhalacién, alergia, rinitis, tabaco, autocontrol, crisis, atopia, antecedentes,
desencadenantes, ejercicio, calidad de vida, broncoconstriccion, obstruccion,
espirometria, flujo espiratorio, enfermer™.
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Palabras claves

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

Atencioén Primaria de
Salud

Atencion Primaria de
Salud

Primary Health Care

Diagnéstico Precoz

Diagndstico Precoz

Early Diagnosis

Calidad de vida

Calidad de vida

Quality of life

Tabla 4, Fuente: Elaboracién propia

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

e “Asma Infantil” AND “Diagndstico precoz”

e “Childhood Asthma” AND “Spirometry”.

e “Childhood Asthma” AND “Primary Health Care"“.

e “Asma Infantil” AND “Atencién Primaria”.

e “Asma Infantil” AND “Espiromatria”.

e “Childhood Asthma” AND “Quality of life”

Una vez aplicados los criterios de inclusion, el resultado de la busqueda bibliografica
se muestra en la siguiente tabla (Tabla 5):

Busqueda Bibliografica

Bases de datos Resultados Seleccionados
PubMed 99 15
CUIDEN 32 8
Scielo 81 13
Science Direct 63 13
Elsiever 46 9
Busquedas dirigidas 18 13
Total 336 71

Tabla 5, Fuente: Elaboracién propia

6.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de estudio seran los usuarios adscritos al Centro de Salud de Barranco
Grande, de entre 2 y 14 afios. Nuestra poblacion diana sera la formada por nifios y
nifas que acudan con cita programada a las consultas de enfermeria pediatrica y
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pediatria del Centro de Salud de Barranco Grande durante el periodo de captacion de
pacientes.

Dentro de esta poblacién diana, identificaremos la poblacion de estudio a tratar, la cual
cumplira con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

o Edad comprendida entre 2 y 14 afios y alguna de las siguientes situaciones:

v' Pacientes con sintomas respiratorios: tos, sibilancias y disnea
durante 3 meses en los ultimos 2 afos.

v' Pacientes con ingresos repetitivos de larga o corta duracion en
centros hospitalarios en los ultimos 2 afios.

Criterios de exclusion:

¢ No dar el consentimiento de participacion en el estudio.

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

2019
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4
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0 5
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gq 104103104 115 o5 113

100 9
i |
0
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Instituto Canario de Estadistica (ISTAC)®’, Fuente: Elaboracién propia

Para el calculo del tamano muestral se utilizara la formula para estimar una proporcion,
donde conocemos la poblacion:

Nx* Z2+ p*q
"~ d2+ (N-1)+Z2*p *q

n
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Siendo:

= n= Tamano de la muestra.
= N= Total de la poblacion.

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

= p= proporcion de sujetos que poseen la caracteristica de estudio. Al no
disponer de estudios anteriores, en este caso sera del 70%= 0,7.

» d= Error muestral (3%= 0,03)

= g=1-p(1-0,=0,3)

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

Se realizara un muestreo consecutivo, hasta completar la muestra.

6.4 VARIABLES

Para este estudio las variables utilizadas seran:

> Variables cuantitativas:

e Edad (expresada en afios)

o Espirometria Realizada (Si/No)

e Espirometria (FVC/FEV expresado en litros)

¢ N°de pacientes a los que se solicita repeticion de espirometria.

¢ N°de pacientes derivados a consulta de neumologia.
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> Variables cualitativas:

Sexo (nifo/nifa)

o Asmaticos (Si/No)

e Con control de la enfermedad (Si/No)

e Calidad de vida relacionada con la salud (Se utilizara un Cuestionario
Autoaplicado de Calidad de Vida para Nifos con Imagenes -
Autoquestionnaire Qualité de Vie-Enfant-Imagé (AUQUEI)®® y el

Cuestionario de Calidad de Vida en pacientes con asma: la version
espariola del Asthma Quality of Life Questionnaire®®)

6.5 RECOGIDA DE DATOS

La captacion de la poblacién infantil no diagnosticada de Asma y con sospecha a
padecer la enfermedad se llevara a cabo de la siguiente manera:

e La captacion se realizara en el Centro de Salud de Barranco Grande.

e De forma rutinaria en las consultas de atenciéon primaria de enfermeria
pediatrica y pediatria.

e Todos los profesionales de salud implicados en la captacion, dispondran de
un documento con los criterios de inclusion.

e Se registraran en historia clinica electronica los habitos y posibles factores
externos que puedan afectar.

e Se derivaran a la consulta de Enfermeria de Espirometria: Infantes con
diagnéstico de Asma sin espirometria entre 7 y 14 anos.

e La enfermera realizara el Test de CAN.

e Se derivaran a consulta de Neumologia a aquellos pacientes cuyo resultado
del Test de CAN sea “moderado” o “alto”, para un mejor control y
tratamiento.

e Seguimiento de pacientes que han pasado por consulta de neumologia.

6.6 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

El nivel de Control del Asma se esta convirtiendo en el nuevo paradigma del manejo
de la enfermedad.
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Uno de los pasos mas firmes en este sentido lo ha dado la GINA que en su Workshop
2006 plantea la necesidad de clasificar a la poblacién infantil segun el grado de
control (controlado, parcialmente controlado, no controlada), desterrando (con fines
clinicos), las clasificaciones previas centradas en la enfermedad en si (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 utilizara el siguiente Test’:

e EI CAN (Cuestionario de Control del Asma en Nifios) es una herramienta
desarrollada y validad en poblacién espafiola, mediante un estudio descriptivo
y prospectivo con pacientes pediatricos espafioles y sus tutores.

Existen dos cuestionarios:

o Version Nifios/Adolescentes (9 a 14 anos)
o Version Tutores

Cada cuestionario consta de 9 preguntas. Cada pregunta consta de cinco
posibles respuestas. En Infantes de 2 a 8 anos el cuestionario lo cumplimentan
los tutores (version tutores). En infantes/adolescentes de 9 a 14 afios, esto
cumplimentan su cuestionario y los tutores el suyo. A cada respuesta se le
otorgan 0,1,2,3,4 puntos (menos puntuacién a menos sintomas). Asi, la
puntuacion total del cuestionario oscila entre 0 (buen control) y 36 (mal control).
Se ha establecido que obtener 8 0 mas puntos es un indicador de mal control
(punto de corte de mejor discriminacion) (Anexo Il).

Una vez acuda el paciente a la consulta programada se procedera a la actualizacién
de los habitos y posibles factores externos que puedan afectar en las crisis, en la
historia clinica de Drago AP y se comprobara si tiene realizada espirometria (infantes
de 7 a 14 anos) o consulta de neumologia. Si el paciente cumple con los criterios de
inclusion anteriormente nombrados y se observa que no tiene realizada la prueba, se
derivara a la consulta de enfermeria de espirometria donde se le realizara y se
comprobaran los resultados, segun estos la enfermera procedera a realizarle el
cuestionario de evaluacion del Asma para saber el impacto que esta teniendo dicha
enfermedad en su bienestar y su vida diaria y poder describir asi la situacion actual del
paciente.

6.7 ANALISIS ESTADISTICO

La realizacion del anadlisis estadistico se llevara a cabo mediante el programa
informatico IBM SPSS Statistics para Windows, version 24.0. Las variables cualitativas
se describiran a través de la frecuencia absoluta, el porcentaje y la proporciéon. Las
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variables cuantitativas seran expresadas mediante la desviacion estandar, la media, la
mediana y la moda. La asociacion de las variables cualitativas sera analizada mediante
la prueba X2 de Pearson.

6.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos personales seran tratados con la maxima confidencialidad y proteccion,
respetandose la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de Proteccion de Datos de
Caracter Personal. Los investigadores declaran que no existen conflictos de intereses

(Anexo 1l1).

7. LOGISTICA

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)’!, en el mes de junio.

7.1 CRONOGRAMA

TIEMPO

MES-1

MES-2

MES-3

MES-4

MES-5

MES-6

ACTIVIDADES

1

2

PLANIFICACION Y
ORGANIZACION

BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA

REDACCION DEL
PROYECTO

SOLICITUD DE
PERMISOS

CAPTACION DE
PACIENTES

REALIZACION DE
ESPIROMETRIAS

EDUCACION
FAMILIAR Y
MEDICINA
PREVENTIVA

ANALISIS DE
DATOS

REDACCION DE
INFORME

7.2 PRESUPUESTO

Fuente: Elaboracion propia

En el Centro de Salud de Barranco Grande ya se cuenta con la consulta de enfermeria
donde se dispone de un espirometro, mesa, sillas, ordenador, papeleria (boligrafos,
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folios...). La enfermera sera liberara de su consulta de atencion primaria dos dias a la
semana (martes y jueves) para dedicarse exclusivamente a las espirometrias y a la
educacion a nifios, nifias y familias del buen uso de los aerosoles y medidas
preventivas (limpieza de camaras, lavado de peluches, cortinas, polvo...).

CONCEPTO UNIDADES NECESARIAS COSTO MATERIAL (€)
Boquillas de espirémetro 1 bolsa = 500 uds Suministrado por el SCS
Papel de espirdmetro 1 caja =10 uds Suministrado por el SCS
Enfermera 24 dias (en 3 meses) 2.000
TOTAL 2.081,80€
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9. ANEXOS

9.1 ANEXol

La técnica para la correcta utilizacion seria®:

e Con camara espaciadora:
1. Con la persona en posicién sentada o de pie, aplicar la boquilla de
la camara en la boca, abrazandola 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 mufeca) y
en posicion vertical (en forma de “L”).

Pulsar el inhalador una sola vez.

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

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

e Sin camara espaciadora:

Enpiragian

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

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

Iniciar una inspiracion profunda y continta sellando con los labios
la boquilla del aerosol que debe estar en posicion vertical (en
forma de “L”).

Hacia la mitad de la inspiracion, presionar el pulsador del aerosol
continuando la inspiracién hasta el final.

Aguantar la respiracion 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 inhalacion. Es conveniente
enjuagarse la boca con agua después de cada inhalacién.

L
ﬁii parar

Tarminar
Inspiragian

Contener
Respiracion

Farar en 4
baga

Imagen 8: Semg.es

31



Inhaladores de polvo seco (mayores de 7-8 afos): Estos dispositivos se

activan con la inspiracién haciendo pasar aire a través del farmaco. La
inspiracién se puede repetir varias veces, aunque solo se disponga de una
dosis, con lo que aseguramos la inhalaciéon completa del farmaco.

Formas de administracion de la medicacién antiasmatica La técnica (tras
abrir el inhalador) es la misma, pero la carga del medicamento se hace:

a)

b)

c)

cambia de rojo a et

~ ~ - g >
; <" ek e @

verde. Al realizar la (ﬁ;\‘\ é\f;:\. ‘
inhalacion, se oira 2 NS

un “clic” y el color - U s R

cambiara de verde

Turbuhaler:
Ponerse de pie o sentado para permitir la maxima
expansion toracica.
Retirar la tapa que cubre el inhalador y mantenerlo en
posicion vertical.
Girar la base hacia la derecha y a continuacion hacia la
izquierda. Se oira un “clic”.
Espirar completamente vaciando los pulmones, con el
aparato separado de la boca.
Colocar el aparato en la boca, rodeando la boquilla con los
labios.
Aspirar enérgicamente con la cabeza en extension.
Aguantar la respiracion durante 10 segundos y expulsar el
aire lentamente por la nariz, con el aparato separado de la
cara.

Accuhaler® Deslizando la palanca hasta el tope queda listo para

ser utilizado.

Novolizer® Presionando el botdon de color hasta el fondo, hasta

la ventana |

la ventana

SOLUMES EL MaE
LS IENTE PO L st

Imagen 9: farmaciagermana.com
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9.2 ANEXoll

Cuestionario CAN
Hora deinicio [ | |:[ | |
Hera

Cuestionario Control Asma en Nifos [Version Nifos/Adolescentes|

Fiensa en comao te has encontrado en el general en las 4 Glimas semanas por el asma (1os,
piticos, ). Lee cada pregumta v marca con una *X° la respuesta que megor explique como
te has encontrado o sentido,

1. Durante las dlfimas 4 semanas, jowntas veces has tosido durante el dia sin estar
resiriado/constipado!

O Mas de una ver al dia

O Unawver al dia

O De 3 a6 veces por semana
O Unao 2 vecss por semana
O Munca

2. Dwrante las Gltimas 4 semanas, jowints veces has tosido durante la noche sin estar
resiriado’constipado?

0 Mas de una vez durante cada noche
0 Unawer durante cada noche

O De 3 a6 veces por semana

O Unao 2 veoes por semana

0 Munca

3. Durante las 4 (timas semanas, jcuantas veces has tenido pitidos o silbidos durante el
diaf

O Addis de una ver al dia

O Unavez al dia

O De 3 a b weces por semana
O Una o 2 veces por semana

O Munca

4. Durante las 4 dimas semanas, jowinias veces has tenido pitidos o silbidos durante la
nochied

O sas de una ver durante cada noche
O Una ver durante caca noche

O De 3 a6 veces por semana

O Unao 2 veces por ssmana

O Munca

33



5. Dwrante a5 4 dimas semanas, jeudntas veces te ha costado respirar (na por la nariz)
durante el diaf

O Mis de una vez al dia

H Una vez al dia

W D 3 a bveoes por semana
O Una o 2 vistes por semana
O Munca

b Durante las 4 Gltimas semanas, peudnias veces e ha costado regpirar ino por la nariz)
durante | a noched

O Miés de una vez durante cada noche
O Una vez dunnts cada noche

O Ded a6 veces por ssmana

W Una o2 veoes por semana

O Munca

7. Cuando haces spercicio juegas, cormes., Jo flesa cancajadas jHienes tos o pitos/sil bidos!
Shemmpre
 Casi sbermjpyne
O Aveoes

 Casi nunca
e Munca

B Durante las 4 Oltimas semanas, josintas veoes has ido a visits de urgencias por o
asmal

O wis de 3 veces
3

a2

|

L Minguna

9, Drante las 4 offimas semanas, usnias veoes e han ingresado en el hospital
(asistencia medica en o hospital de mas de 12 horas a cavsa de una crisis asmdtica)
por @ a6 e

O s de 3 veces
I |

a2

R

d Minguna

Hora de finallzacieon [ | [ T |
Horm  Mintes



Cuestionario CAN

Horadeinicie [ | /[ [ |

Cuestionario Control Asma en Nifnos [Version tutores)

Esbe cuestionario ha sido disefiado para ayudarle a describir en general el asma del nifoda
en las 4 Gllimas semanas v oomo éda influye en COmo s encoentra vy en o gue pusde
hacer, Para cumplimentarlo, margue conuma X g casilla gue mejor describa su eapeesta,

1. Durante las dltimas 4 semanas, joon qué frecuenda ha tosido dumanie e dia en
ausencia de resriados’ oo retipadios §

M de una vez al dia
Unawvez al dia

De 3 a6 veces por semana
Unao 2 veces por senana
Munca

Coooo

2. Durante las Gltimas 4 semanas, joon qué frecuencia ha osido durante @ noche en
ausencia de resfniados’ oo etipados §

I Mas de una vez durante cada noche
O Unaver duranie cada noche

O De 3 a6 veces por semana

O Unao 2 veces por semana

O Munca

3. Durante las 4 ulimas semanas, joon qué frecuencia ha tenido pitidos o silbidos
durante el diad

O s de una vez al dia

O Unawvez al dia

O De 3 a6 veces por semana
D Unao 2 veoes por senana
O MNunca

4. Durante las 4 dlimas semanas, joon gqué fecoencia ha tenido pitidos o silbidos
durante la nochef

O Mmis de una vez durante cada noche
O Unawvez duranie cada noche

O Dé 3 a6 veces por semana

O Unao 2 veces por semana

O ™unca
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5. Durante [as 4 altimas semanas, joon gué frecuendia e ha costado mespirar (no por b naiz)
durante e dia?

O M de una vez al dia

O Unaver al dia

O Ded a6 veces por semana
O Una o 2 veces por semana
O Munca

6. Duranie las 4 dllimas semanas, poon gué frecuencia be ha costado respirar (no por la
nariz) durante |a noched

O M de una vez dumnte cada noche
O Unavez durante cada noc he

O De 3 a 6veces por semana

O Upa o 2 woes por semana

O Munca

7. Cuando el nifo hace ejercicio (juega, come ..} o rie a carcajadas jliene tos o
it /sil bidos?

L Siempre

O Cas Siempre
O A weces

O Casi nunca
O Munca

B Dumnte las 4 dltimas semanas, jowints veoss ha tenido gue ir a visits de urgencias no
programadas debido al asmad

9. Durame las 4 Gltimas semanas, jewdntas veces haningresado en el hospital (asistencia
midédica en el hospital de mis de 12 horas a causa de una crisis asmadtica) al nifo
debido al asma?

O M de 3 weces

= e
[ ]

a1
O Minguna

Hora de finalizacion [ | |:[ [ |

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION



9.3 ANExolll

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE O PARTICIPANTE

Titulo del estudio:

Y0, (NOMDBre ¥ @pellidOS) ....ueeiie it e e e e e e e e e e e esnreees , con D.N.I
3
He hablado con el profesional responsable del estudio

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion 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 sélo seran utilizadas para los fines especificos del
mismo.

Fecha Firma del paciente o participante

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

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL REPRESENTANTE

Titulo del estudio:

Y0, (NOMDBre Yy @peIlIdOS) ...eeeeieeiiieiiie et e e e e e e e e e e e e e e e eaaaas , con D.NLL

en calidad de (relacidn con el participante) ..........c.ceveeeiiiiiiiiiieee e

de (nombre del partiCipante) ...

He hablado con el investigador responsable del
LTS3 L1 o [

He leido la hoja de informacion 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 informacién sobre el estudio.

Comprendo que la participacion 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.

Principios éticos aplicables a los trabajos de investigacidn realizados para
presentar trabajos de fin de grado (TFG) o fin de master (TFM)

El informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion Biomédica de Granada es
imprescindible para cualguier trabajo de investigacion desarrollado en los centros sanitarios de
la provincia gque afecte a personas, sanas o enfermas, a sus muestras biologicas, o reguiera
informacion derivada de la atencion sanitaria de dichas personas.

Todos los estudios de investigacion realizados en centros sanitarios deben respetar los

siguientes principios éticos:

1. Lainvestigacion nunca debe tener primacia sobre los derechos de las personas gue forman
parte de la investigacion, conforme se establece en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de

Investigacion bioméedica.

2. Se deben garantizar los derechos de integridad e intimidad de los participantes, asi como
su libertad de participacion o no en el estudio, para lo que sera preciso gue hayan
prestado previamente su consentimiento expreso vy escrito una wez recibida la informacion
adecuada, a tenor de lo establecido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsico
regulodora de lo outonomia del paciente y de derechos y obligaciones en maoteria de
informocién y documentocion clinica. (Salvo en el supuesto de trabajar con bases de datos
anonimizadas).

3. La investigacion se desarrollara de acuerdo con el principio de precaucion para prevenir y
evitar riesgos para la vida vy la salud. 56lo podra realizarse un estudio de intervencion
cuando los beneficios esperados justifiguen los riesgos previsibles. En todo caso debera
garantizarse la cobertura de los posibles riesgos derivados del estudio.

4, Se garantizara la proteccion de la intimidad personal y el tratamiento confidencial de los
datos personales que resulten de la actividad de investigacion biomédica, conforme a lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal. Las mismas garantias seran de aplicacion a las muestras biologicas que
sean fuente de informacion de caracter personal.

5. Cualquier informacion proporcionada a través de los medios de comunicacion vy
divulgacion se realizara a través de los Servicios de Comunicacion del Centro donde se
realice el estudio.

6. Los tutores del alumno son responsables de que la investigacion realizada se ajuste en
todo momento al contenido del proyecto al que se otorga la autorizacion, asi como de, en
caso necesario, facilitar la informacion necesaria para la evaluacion del desarrollo de la
investigacian.
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9.4 ANEXOIV

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ASMA

1. Por favor, indique hasta gué punto ¢l asma le ha limitado
para (actividad [ .........oonee ) durante las dlumas 2 sema-
nas, cscogiendo una de las opoiones siguientes {(larjeta ver-
de).

2. Por favor, indigue hasta qué punto ¢l asma le ha limitado
para (actividad 2 . duranite las aliimas 2 semanas
(tarjeta verde).

. Por favor, indigue hasta gué punto el asma le ha limitado
para {actividad 3 ...................) durante las dlliimas 2 semanas
(lareia verde).

4. Por favor, indique hasta qué punto ¢l asma le ha limitado
para factividad 4 ... ydurante las Gltimas 2 semanas
(tarjeta verde).

5. Por favor, indique hasta qué punto el asma le ha limitado
para (actividad 5 ... Jduramte las dltimas 2 semanas
(tarjeta verde).

6. Cudnio malestar o agobio ha sentido debido a opresidn
en el pecho durante las ultimas 2 semanas? (larjeta roja)l.

7. En general, jcudnto tiempo durante las dltimas 2 sema-
nasl 52 ha sentido preccupado por tener asma? (tarcta
wrul).

& JCom gqué frecuencia durante las dltimas 2 semanas notd
que le faltaba el aire debido al asma? (tarjeta azui).

9 iCon gué frecuencia durante las dltimas 2 semanas tuvo
sintomas de asma por haber estado expuesio al humo de
tabaco? (1arjeta azul).

I, Con gué frecuencia durante las ihimas 2 semanas sin-
1icr silbidos o pitos en el pecho? {tarjeta azul).

11 iCon qué frecuencia durante las dltimas 2 semanas sin-
12, jCudnio malestar ¢ agobio ha sentido en las dltimas
2 semanas debido a la 10s? (tarjeta roja).

13 Em general, jeon qué frecuencia durante las dallimas
2 semanas se sintid frestrado o irritade debido al asma?
(tarieta azul)

T4 ;Con qué frecuencia durante las ultimas 2 semanas notd
ahogo? (Larjeta azul},

15, Con qué frecuencia durante las iltimas 2 semanas se
sintid preocupado por tener que tomar medicacidn debido al
asma’ (tarjeta azul).

{6, jCon gué frecuencia durante las altimas 2 scmanas sin-
tia la chcsidﬂd de carraspear o aclararse la garganta? (tarje-
ta azulh

7. ;Con gué frecuencia duranic las dltimas 2 semanas tuvo
sintomas de asma por estar en lugares donde habia polve?
(tarjeta azul).

18 ;Con gué frecuencia duranie las tltimas 2 semanas noto
dificuliad para sacar €] aire debido al asma? (tarjeta azul).
f9 :Con gué frecuencia durante las ultimas 2 semanas sin-
tidh que tenia que evitar una situacion o dejar de ir a un sitno
debido al polvo? (tarjeta azul).

20, ;Con gqué frecuencia durante las ultimas 2 semanas se
desperid por la manana con sintomas de asma? (tarjela
azul).

21, ;Con qué frecuencia durante las dluimas 2 semanas tuvo
miede de no tener a mano su medicacion para el asma?
{tarjeta azul).

22, ;Con gueé frecuencia durante las ultimas 2 semanas sin-
tid molestias por tener la respiracion pesada vy profunda?
{tarjeta azul).

23, ;Con qué frecuencia durante las dltimas 2 semanas tuve
sintomas de asma debido al tiempo o a la contaminacion
atmosérica” (tarjeta azul).

24, ;Con qué frecuencia duranie las @ltimas 2 semanas sc ha
despertado por la noche debido al asma? (tarjeta azul).

25, jCon gqué frecuencia durante las altimas 2 semanas ha

tenido que dejar de salir de casa o salir menos debido al
tiempo o a la contaminacidn armosférica? (1arjeta azul).

26, ;jCon qué frecuencia durante las altirnas 2 semanas tuvo
sintomas de asma debido a olores fuertes o perfumes? {tarje-
La azul).

27 iCon gué frecuencia durante las @ltimas 2 semanas tuvo
miedo de quedarse sin respiracion? (tarjeta azul).

28, jCon gué frecuencia durante las ultimas 2 semanas sin-
lid que temia que evitar una situacidon o dejar de ir a un sitio
debido a olores fuertes o perfumes? (tarjeta azul).

2% ;Con gqué frecuencia durante las iltimas 2 semanas tuvo
problemas para dormir bien por la noche debido al asma?
(rarjeta azul).

. jCon qué frecuencia durante las dltimas 2 semanas notd
que tenda que hacer un gran csfucrzo para poder respirar?
(rarjeta azul).

A1 Picnse en todas las actividades o cosas que le hubicra
pustado hacer durante las Gltimas 2 semanas, ;[ Cuodntas de
estas actividades o cosas mo ha podido hacer debido al
asma? (tarjeta amarillal.

32, En general, jen gué medida el asma le ha limitado en
todas las actividades o cosas que ha hecho durante [as vlti-
mas 2 semanas? (tarjcta verde).

Hoja de actividades o cosas 5
6
1. It en bicicieta. 7
2. Lavar el coche. 8
4. Bailar.
4. Hacer bricolaje. Tazjeta azul
3. Hacer las warcas del hogar, 1. Siempre,
. Trabajar en el jardin o en el huerto. 2. Casi siempre.
7. Correr, hacer ejercicio, o hacer _fooring. 4. Gran parte del tiempo.
8. Darse prisa. 4. Parte del tempo.
9, Reir. 3. Poco tiempo.
I0. Fregar el suelo. . Casi nunca.
Il Cortar el césped. 7. Munca.
;j jug.ar con apfiimalcs domésticos. Tasjeta roja
e H“EWT COA IO 1. Muchisimo malestar o agobio.
- Hacer deporte. 2. Mucho malestar o agobio.
I5. Hacer su trabajo. & i
16. Hacer la compra, 3. Bastante malestar o agoblo_.
17, Cantar. 4. Moderado malestar o agobio,
I8 Hacer su vida social normal (salir, etc ). g :‘Ilﬁo dzcr;m]fl::]l:srt:r:gub;%io
9. Tener relaciones sexuales, 7. Nujapd lest; asb' ’
20, Dormir. 3 e malestar o agobio.
2{. Hablar. Tarjeta amarilla
22, Subir escaleras corriendo o correr cuesta arriba. . La mayoria de actividades o cosas {no pude
23. Cocinar. hacer casi ninguna),
24, Visntar a amigos o familiares. 2, Muchas,
25. Pasear. 3. Algunas (no pude hacer varias cosas)
26, Subir escaleras o una cuesta (sin cormer), 4. Pocas.
27, Jugar a la petanca o a los bolos. 3. Muy pocas (no pude hacer muy pocas cosas).
28, Conducir, 6. Casi minguna.
Esta lista ¢s solo una muestra v puede ser modificada 7. Minguna {pude hacer todas las cosas que queria).
| segun las necesidades culturales o del clima. Tarjeta verde
1. Totalmente limitado, No pude hacer ninguna
actividad.
= & & : 2. Extremadamente limitado.
Actividades identificadas por el paciente 3 Muy limitade.
| 4. Moderadamente limitado,
~ 5. Algo limitado.
3 6. Poco limitado.
@ : 7. MNada limitado.

La version espafiola del Asthma Quality of Life Questionnaire®®
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Cuestionario Autoaplicado de Calidad de Vida para Nifios con
Imagenes ( Autoquestionnaire Qualité de Vie-Enfant-Imagé,
AUQUEID)

s Como estas de contento en general?

A veces A veces A veces A veces
no estas nada no estas estas estas muy
contento contento contento contento

Di por qué Di por qué Di por qué Di por qué

P1. En la mesa con tu familia, ;como te sientes?

P6. ¢ Cémo te ves cuando te miras en una foto?

N
o

P3. Si tienes hermanos/as, cuando juegas con ellos, ;cémo te
sientes?

é;’:lh} éh 5 i'l-l L‘:'».;: if: :’H:
‘ o s O

C

P4. Por la noche cuando duermes, ¢ cémo te sientes?

NN ,
éfgﬂh: ’Ehl,; ﬁ:] 3

-~

G O

P5. En clase, ;como te sientes?

\ tl\ o,
o O O
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P10. Cuando piensas en tu papa, ;coémo te sientes?

0 O O 0

P14. Cuando te quedas en el hospital, ;como te sientes?

\ ' 4'\. ["
e O o

O

P15. Cuando juegas solo, ¢como te sientes?

O

P16. Cuando fu mama o tu papa hablan de ti, ;como te sientes?

. H} Y S E
gﬁﬂﬂa 'E 4 i.:l lé iﬁ :’L‘:
c o O o

P17. Cuando duermes fuera de casa, ;como te sientes?

N ‘; ~ :
o 0

"I.I
e 0

s Gt G 3
éﬁg% ’.I-:.Ih ﬁ..:lli: ééh,
‘ o o o

P18. Cuando te piden que demuestres lo que sabes hacer, ;como
te sientes?

N B
LA e e
o o 0 o0

P19. Cuando tus amigos hablan de ti, ;cémo te sientes?

Tl i
SIS L A
o o 0 o0

P20. Cuando tomas tus medicinas, ;como te sientes?

o O O

P22. Cuando piensas en cuando seas mayor, jcomo te sientes?

~. : N e
' o )

IJ—
C O

P23. Cuando estas lejos de tu familia, ; como te sientes?

e G
@Eh} ) A 254,

O O & O

P24. Cuando recoges las notas en el colegio, ;cémo te sientes?

, N N
fuss s’ e 5*13
o o © O

P25. Cuando estés con tus abuelos, ;como te sientes?

N ~
fpmplpnd e fron
o o 0©

EAN



P26. Cuando ves la television, jcomo te sientes?

Si tuvieras una varita mégica y sélo pudieras cambiar una cosa,
¢qué cambiarias?

Cuando estas friste y tienes problemas, qué haces para
consolarte?

¢ Puedes explicar la enfermedad que tienes que te obliga a venir al
hospital?

Cuestionario Autoaplicado de Calidad de Vida para Nifios con Imégenes - Autoquestionnaire Qualité de Vie-
Enfant-Imagé (AUQUEI)E8
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