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La Asociaciéon de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) se
complace en ofrecer esta guia de buenas practicas en enfermeria. Las prdcticas basadas en la
evidencia respaldan la entrega y excelente servicio que las enfermeras ofrecemos en nuestra
- labor cotidiana.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y particulares que hacen posible la ini-
ciativa de la RNAO de desarrollar, evaluar y divulgar estas gufas de buenas précticas en enfermeria basadas en la evi-
dencia (NBPG, por sus siglas en inglés). Asimismo, queremos dar las gracias al Ministerio de Sanidad de Ontario,
Canad4, por su financiacién, pues supone reconocer nuestra capacidad de liderazgo en el desarrollo de este proyecto.
La Directora del programa NBPG, Tazim Virani, estd sacando el programa adelante con determinacién y proyectdndo-
lo més lejos de lo que en principio cabia esperar. La comunidad de enfermeras, con su compromiso y dedicacién a la
excelencia en el trabajo, aporta sus conocimientos e incontables horas de esfuerzo para la creacién y evaluacién de
cada una de las Guias. Los responsables de recursos humanos han respondido con entusiasmo a la solicitud de ofertas
y estdn realizando pruebas piloto de las Guias en sus organizaciones.

Ahora es el momento de la prueba definitiva: ;Utilizardn las enfermeras las Guias en su labor cotidiana?

El uso eficaz de estas Guias requiere el esfuerzo conjunto de cuatro grupos profesionales: las propias enfermeras, otros
profesionales sanitario, los responsables de formacién en el &mbito académico o laboral y los responsables de Recursos
Humanos. Tras haber asimilado estas Guias, las enfermeras y estudiantes de enfermeria precisan un entorno laboral

positivo para poder aplicarlas a la préctica diaria.

Es nuestro deseo que estas y otras Guias se compartan con los miembros del equipo multidisciplinar. Tenemos mucho
que aprender los unos de los otros. Juntos podemos asegurarnos de que las personas reciban la mejor atencién posible
siempre que traten con nosotros. Hagamos que ellos sean los verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

La RNAO continuard trabajando con ahinco en el desarrollo y la evaluacién de futuras Guias. jQue la puesta en marcha
se desarrolle con éxito!
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Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario



Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la
Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en
Enfermeria, Investén-isciii. Instituto Carlos 111 de Espaiia

La Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)
se complace en presentar las Guias de buenas practicas en enfermeria, realizadas por la
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su version traducida al
espafol, para que puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud

hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a través del conocimiento, ya
que entendemos que los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los resultados de la investigacion
multidisciplinar en este &mbito y en el intercambio de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de
nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos que las Guias de buenas précticas

puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasidn para solicitar vuestra ayuda en la difusién, implantacién y utilizacién de estas
gufas. La profesiéon enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultardn

directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra
colaboracidn, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Prictica clinica Basada

en la Evidencia.

"La traduccién de estos documentos ha sido posible gracias a la financiacién del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el
Centro Colaborador Espafiol del Instituto Joanna Briggs para los cuidados de salud basados en la evidencia

perteneciente a la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii)".

2 Hbrens
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Directora de la Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)
Instituto Carlos I1I de Espana.
Madrid Enero 2011
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Aviso de responsabilidad

Estas Guias se ocupan tinicamente de la prdctica de la enfermeria, y no tienen en cuenta la dimension
economica. El uso de las Guias no es obligatorio para las enfermeras, y debe ser flexible para poder adaptarse
a las preferencias del paciente y la familia, asi como a sus circunstancias particulares. Estas Guias no suponen
compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades a quienes hacen uso de ellas. A pesar del
esfuerzo realizado para asegurar la precision de los contenidos en el momento de la publicacion, ni los autores
de la Guia ni la RNAO garantizan la exactitud de la informacion recogida en ella, y tampoco asumirdn respon-
sabilidad alguna por las pérdidas, darios, lesiones o gastos que se deriven de errores u omisiones en su con-
tenido. Cualquier referencia a productos farmacéuticos especificos que se realice en estos documentos no
implica promocion alguna de los mismos.

Copyright

A excepcion de aquellas partes del presente documento en las que se especifique la prohibicion o restric-
cién expresa para su copia / reproduccion, el resto del documento puede ser producido, reproducido y
publicado en su totalidad (en cualquier formato, incluido el electrénico), iinicamente para fines educa-
tivos y no comerciales, sin el permiso o consentimiento previo de la Asociacion Profesional de Enfermeras
de Ontario (RNAO), siempre que en la Guia reproducida aparezca la siguiente acreditacion:

Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (2003). guias de buenas practicas en enfermeria para promo-
cién del control del asma infantil. Toronto, Canada: Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario.

Acerca de la traduccién

Para realizar la versién espafiola de las Guias de la RNAO se ha contado con la coordinacion técnica de un
equipo de traductores especializados, licenciados en Traduccién e Interpretacion, con afios de experiencia en
el campo de la salud, con los conocimientos culturales y lingiiisticos necesarios y todos ellos con el esparfiol
como lengua materna. A su vez, la revision ha corrido a cargo de profesionales del cuidado experimentados y
conocedores de ambas culturas, y dicha revision ha sido evaluada de forma independiente. Durante el proce-
so se han utilizado las mds modernas herramientas informdticas de asistencia a la traduccion a fin de garan-
tizar la coherencia conceptual y terminolégica. Asimismo, se ha realizado la adaptacién cultural de los con-
tenidos pertinentes para reflejar la realidad de los paises hispanohablantes. Asi podemos garantizar una tra-

pﬁ;— RNAO

duccion precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la cultura de destino.
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Coémo utilizar este documento

Esta guia de buenas prdcticas en enfermeria es un documento exhaustivo que ofrece los
recursos necesarios para la préctica de la enfermeria basada en la evidencia. Debe ser
revisada y puesta en practica en funcién de las necesidades especificas de la institucién o
del entorno / instalaciones, asi como de las necesidades y preferencias del paciente. Las
Guias no deben emplearse de forma literal sino como una herramienta ttil para la toma de
decisiones sobre la atencién personalizada del paciente, asi como para garantizar la dis-
posicion de las estructuras y respaldos adecuados para prestar el mejor servicio posible.

Las enfermeras, otros profesionales sanitarios y los administradores que se encargan de
dirigir y aplicar los cambios en la préctica clinica, hallardn este documento ttil de cara al
desarrollo de politicas, procedimientos, protocolos, programas educativos, herramientas de
documentacién y evaluacion, etc. Se recomienda que las Guias se utilicen como recurso y
herramienta. Las enfermeras que proporcionan atencién directa al paciente podrdn revisar
las recomendaciones, las evidencias en las que se fundamentan dichas recomendaciones y
el proceso utilizado para el desarrollo de las Guias. No obstante, se recomienda encareci-
damente que los entornos / instalaciones adapten el formato de estas Guias, de manera que
su uso cotidiano resulte cémodo para el usuario. Esta Guia propone varios formatos para
adaptarla y personalizarla en funcién de las necesidades de cada lugar.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podrdn:

m Evaluar las actuales prdcticas de enfermeria y cuidados sanitarios mediante las recomen-
dacionesde la Guia.

m Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades del servicio.

m Desarrollar de manera sistemdtica un plan para la implantacién de las recomendaciones

mediante el uso de herramientas y recursos asociados.

La RNAO estd interesada en conocer la aplicacién prdctica que se da a esta Guia. Péngase
en contacto con nosotros y cuéntenos su experiencia. Mediante la pdgina web de la RNAO,
tanto instituciones como particulares podrdn acceder a los recursos necesarios para la

implantacién de la Guia de buenas précticas.
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Resumen de recomendaciones

Valoracion del 1.0 Todos los nifos con asma, o sospechosos de tenerlo, Nivel IV
control del asma tendran su nivel de control establecido por la enfermera.

1.1 Durante la valoracion respiratoria que realizan las enfermeras, Nivel IV
es preciso examinar a los nifios para identificar a aquellos con
mas probabilidad de sufrir la enfermedad.

m ;Le han dicho alguna vez que sufre asma (usted o su hijo)?

m ;Ha utilizado alguna vez un inhalador o algun tipo de
medicacion para tratar problemas respiratorios (usted o su
hijo)? iHa experimentado alguna mejora con esta medicacion?

1.2 Siun nifo sufre asma o es sospechoso** de sufrirlo, el nivel de Nivel IV
control debe valorarse en base a los siguientes aspectos:
m Uso de B2-agonista de accion corta
m Sintomas diurnos
m Sintomas nocturnos

Actividad fisica

m Absentismo escolar o laboral

m Crisis
** Si es sospechoso de sufrir asma, es preciso que un médico realice una

nueva valoracion.

1.3 En el caso de los niflos con un control deficiente de su Nivel IV
enfermedad, el nivel de gravedad debe valorarlo una enfermera
y derivar al paciente al profesional que corresponda (p. ej.: las
urgencias o las revisiones).

Medicacién 2.0 Lasenfermeras deberdn entender la farmacologia de la Nivel IV
medicacion utilizada para el tratamiento del asma infantil.

2.1 Lasenfermeras podrdn hablar acerca de las dos categorias Nivel IV
principales de medicamentos para el asma (medicamentos de
control a largo plazo y de alivio rapido) con el nifio y sus
familiares o cuidadores, y adaptar la informacién en funcién del
desarrollo del nifio.

2.2 Todos los nifios con asma deben mostrar su manejo del Nivel Ib
inhalador / dispositivo para que lo valore la enfermera en cada
visita. De este modo, se garantiza la idoneidad del dispositivo en
funcion del nivel de desarrollo del nifio. Los nifos que no
demuestren un buen manejo del inhalador/dispositivo, recibiran
preparacion o cambiardn a otro sistema o dispositivo de

’ik RNAO administracién mas apropiado.

*Consultar en la pag. 17 "Interpretacion de la evidencia”.
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2.3
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Las posibles barreras en el manejo del asma podran valorarlas las
enfermeras. Las enfermeras podran proponer estrategias para
satisfacer las necesidades de las familias y ayudarlas a superar los
problemas que puedan hacer fracasar el tratamiento.

Nivel IV

Educacion sobre
el asma

3.0

La enfermera, como parte fundamental de los cuidados y en colabora-
cién con el equipo de atencidén sanitaria, proporcionara
educacion sobre el asma.

Nivel la

4.0

Siempre que se vea al paciente, la enfermera debera evaluar los
conocimientos sobre el asma del nifio y la familia. Cuando se
identifique alguna carencia formativa o practica, sera preciso
proporcionar la educacion correspondiente.

Nivel la

4.1

Adaptar la educacién del asma a las necesidades del nifio y la
familia de una forma apropiada para el desarrollo, con respeto
hacia las creencias y practicas de cada cultura y utilizando diferentes
métodos (p.ej.: videos, panfletos, paginas web, grupos, juegos de
roles, resolucién de problemas).

Nivel IV

5.0

La enfermera puede servirse de un marco estructurado para
proporcionar, al nino y a la familia, una formacién adecuada
sobre el asma y habilidades para el manejo auténomo de la
enfermedad. Es importante que la enfermera, el nifio y la familia
colaboren entre si, de este modo ambas partes se involucran en
el proceso educativo.

Nivel IV

Planes de accidon

6.0

Todos los nifios dispondran de un plan de acciéon personalizado
para el manejo personal del asma. Este plan se basa en la
valoracion de los sintomas, con o sin mediciones de volumen
espiratorio forzado, y contara con la colaboracién de un
profesional sanitario.

Nivel la

Derivaciéon y

seguimiento

6.1

Siempre que haya contacto con el paciente, el plan de accién debera
revisarse y reforzarse en colaboracién con el familiar o cuidador, el nifo y
el profesional sanitario. La enfermera se encargara de preparar al familiar
para que actle como un defensor del nifo, y asegurar que el plan de
accion estd actualizado.

Nivel la

7.0

La enfermera debera facilitar formacién y evaluaciones de seguimien-
to para llegar a controlar la enfermedad y lograr la estabilidad desea-
da en los nifios asmaticos.

Nivel la

7.1

La enfermera determinard quién se encarga de los cuidados primarios
del nifio, preguntando: (A quién visita para el manejo de la
enfermedad?

Nivel IV
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7.2 Las enfermeras deben defender que se derive a especialistas en asma Nivel IV
(neumdlogos, alergologos, pediatras, educadores certificados con especiali-
zacién en asma [Certified Asthma Educator, por su nombre en inglés], etc.),
en los casos siguientes: visitas frecuentes a la unidad de urgencias, compren-
sion limitada del manejo individual de la enfermedad, los sintomas no pre-
sentan mejoria con el tratamiento habitual y, por ultimo, incertidumbre de
cara al diagnéstico.

7.3 Siesposible, las enfermeras deben defender que se derive a un programa | Nivel IV
educativo para el asma o a los recursos de la comunidad.

Recomendaciones 8.0 Lasenfermeras que trabajan con nifos asmaticos deben contar con los Nivel IV

para la formacion conocimientos y destrezas necesarias para:

= identificar el nivel de control del asma;

m proporcionar una educacion sobre la enfermedad bésica y apropiada
para el desarrollo;

m identificar la necesidad de un seguimiento con el cuidador de antecion
primaria o mediante otros recursos sanitarios.

Recomendaciones para |9.0 La organizacién debe mantener su compromiso con la implantacién de las | Nivel IV
la organizacién guias de buenas practicas.

y directrices

9.1 Lasorganizaciones deben mantener su compromiso con los entornos Nivel IV
laborales saludables, algo necesario para la implantacién de la Guia. Los
aspectos mas destacados son los siguientes:

m Una cantidad minima de enfermeras educadas con la formacion y el res-
paldo necesarios para la implantacion de la guia.

m Un sistema de cuidadosy el personal adecuado para apoyar a las enfer-
meras en la implantacion de las gufas.

® Un compromiso constante con la practica basada en la evidencia en el
cuidado del asma infantil.

9.2 Lasorganizaciones, para impulsar el cuidado del asma, deben fomentar un | Nivel IV
modelo de préctica colaborativa dentro de un equipo multidisciplinar. Este
planteamiento debe incluir a todos los profesionales sanitarios y a los cuida
dores de la comunidad involucrados en el cuidado del nifio.

9.3 Lasorganizaciones deben disponer los recursos materiales adecuados para | Nivel IV
la implantacién de estas gufas de buenas practicas. En concreto, estos son
los aspectos con los que deben contar:

m Placebosy espaciadores para la ensefianza.

m Plantillas modelo para los planes de accion.

m Material educativo.

®m Herramientas para la documentacion.

m Recursos para la educacion del nifio, la familia y la enfermera.

m Cuando sea preciso, la medicién del flujo espiratorio méaximo o cualquier
otro tipo sistema de supervision.




RECOMENDACIONES NIVEL DE LA EVIDENCIA

9.4

Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Se anima a las organizaciones a que desarrollen indicadores clave y me-
diciones de los resultados que permitan supervisar la implantacion de
las guias, su impacto en la mejora de los cuidados al paciente, y cual-
quier aspecto relacionado con la efectividad y la rentabilidad.

Nivel IV

10.0

Las guias de buenas practicas en enfermeria Unicamente podran im-

plantarse con éxito si existen los recursos, la planificacion y el respal-

do administrativo e institucional adecuados, asi como los medios pre-

cisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de

implantacién que incluya:

® Una evaluacién de la disposicion institucional y los obstaculos para la
formacion.

® El compromiso de todos los miembros (ya desempefien una funcién
de apoyo directa o indirecta) que vayan a contribuir al proceso de
implantacion.

m Asignar a un individuo cualificado para que proporcione el apoyo
necesario en los procesos de educacién e implantacion.

m Oportunidades actuales de debate y formacion para reforzar la
importancia de las buenas practicas.

® La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la
implantacion de las Guias, desde un punto de vista personal e
institucional.

Para este propdsito, la RNAO (gracias a un equipo de enfermeras, inves-
tigadores y administradores) ha desarrollado la Herramienta: Implanta-
cion de Guias de practica clinica basadas en la evidencia disponible, las
perspectivas tedricas y el consenso. Se recomienda esta Herramienta
para dirigir la implantacién de la guia de la RNAO sobre la promocion
de control de asma infantil.

Nivel IV

Las agencias gubernamentales responsables de la financiacién deben
reconocer que, a la hora de promover el control del asma infantil, es
fundamental que los cuidados sean rigurosamente constantes cuando
se trata de promover el control del asma infantil. Para ello es preciso
contar con la financiacion y el reconocimiento oportunos:

m Actividades para la promocion de la sanidad a cargo de las enfer-
meras de la sanidad publica en lugares como las escuelas.

m Cuidados agudos facilitados por las enfermeras como parte de los
equipos de atencion sanitaria en los hospitales y las consultas de
los médicos.

m Cuidados a largo plazo facilitados por las enfermeras de la comu-
nidad en las casas particulares.

Nivel IV

12.0

Las enfermeras deben buscar la manera de fomentar la promocion
del buen cuidado del asma entre los nifios y las familias afectadas
por la enfermedad.

Nivel IV
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Interpretacion de la evidencia

NIVEL la Evidencia obtenida del metaandlisis o de la revisién sistemadtica de ensayos con-
trolados aleatorizados.

NIVEL Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.

NIVEL lla Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no
aleatorizado.

NIVEL llb Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio bien disefiado, cuasiexperi-
mental, no aleatorizado.

NIVEL Il Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales,
como son los estudios comparativos, los estudios de correlacién y los estudios
de casos.

NIVEL IV Evidencia obtenida de la opinién o los informes elaborados por un comité de

expertos o de la experiencia clinicas de autoridades reputadas.




Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Responsabilidad
desarrollo de la Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) con la financiacién del
Ministerio de Sanidad y Atencién a pacientes crénicos, se ha embarcado en un proyecto plurianual de
desarrollo, implantacién piloto, difusién y evaluacién de Guias de buenas practicas en enfermeria. En esta
cuarta fase del proyecto, una de las prioridades es la valoracién y el manejo del asma infantil. Esta Guia la
ha desarrollado un equipo de enfermeras e investigadores reunidos por la RNAO, que llevé a cabo su tra-
bajo con toda libertad e independencia del Ministerio de Sanidad y Atencién a pacientes crénicos.

Objetivos y ambitos de aplicacion

Las guias de buenas practicas son documentos desarrollados de manera sistemética que ayudan a
los profesionales sanitarios y a los pacientes a tomar las decisiones oportunas en lo relativo a la atencién
sanitaria (Field & Lohr, 1990). El propésito de esta guia de buenas practicas es ayudar a enfermeras de difer-
entes centros de atencion en los cuidados bésicos de los nifios con asma y de sus familias.

El objetivo de este documento consiste en promover el control del

asma infantil, desde la infancia hasta los 18 aios.

Las enfermeras, con la colaboracién del equipo multidisciplinar de atencién sanitaria, desempefia un papel
destacado en la promocién del control del asma infantil. Para ello pone en préctica los siguientes aspectos
clave: la valoracion, la educacion y la derivacion (en diferentes centros y contextos). La presente Guia se cen-
tra en los niflos asmdticos y en sus familias, y cuenta con recomendaciones para desarrollar adecuadamente
la valoracién, la gestién, el manejo, la educacion, la derivacién y el seguimiento de la enfermedad. Para que
lalectura del documento resulte més facil, la palabra "nifio" o "nifios" haré referencia a los individuos de 0 a
18 afnos de edad. En el caso de los individuos de 18 afios de edad en adelante, consulte la guia de buenas prac-
ticas en enfermeria de la RNAO cuyo titulo es Guias para enfermeras sobre el cuidado del asma en adultos:
Promover el control del asma (2004).

La Guia contiene recomendaciones de buenas prdcticas, tanto para enfermeras universitarias como para

enfermeras con formacién profesional, en el campo del asma infantil. Estd pensada para enfermeras sin

experiencia en el cuidado del asma y que trabajan en diferentes centros durante el proceso de cuidados.

>ﬁ» RNAO
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Se sabe que las competencias particulares de las enfermeras varian de forma individual y también
de acuerdo con su su categoria profesional, y se basan en los conocimientos, habilidades, actitudes,
andlisis critico y toma de decisiones que van mejorando a lo largo del tiempo gracias a la experien-
cia y la formacién. Se espera que cada enfermera lleve a cabo tinicamente aquellos aspectos de la
valoracién y manejo del asma para los que cuenta con formacién y experiencia, y que cuando las
necesidades del paciente excedan sus competencias personales, acudan a consultar al profesional
adecuado.

Se sabe que para que la atencion sanitaria sea eficaz, es preciso coordinar diversas disciplinas y una
comunicacion fluida entre los profesionales sanitarios y los pacientes/familias, teniendo siempre
en cuenta las preferencias personales ylas necesidades particulares del nifio y su familia. Asimismo,
las enfermeras deben tener en cuenta la seguridad del nifio y c6mo evoluciona su autonomia de

cara a la toma de decisiones mediante varias fases de desarrollo.

Puntos clave

m Este documento se centra en ayudar a las enfermeras que trabajan en
diferentes niveles asistenciales en el cuidado bdsico del asma infantil.

m Las enfermeras trabajardn dentro del &mbito de sus competencias y bus-
cardn, cuando corresponda, consejo mds alld de su dmbito.

m Las enfermeras que trabajan con nifos y sus familiares deben tener en cuen-
ta la seguridad del nifio, sus preferencias y su autonomia a la hora de tomar

decisiones.
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Proceso de desarrollo

En enero de 2003, un equipo de enfermeras e investigadores con experiencia en el tratamiento,
la formacion y la investigacién del asma, y procedentes de centros académicos y de diferentes
dmbitos de la practica clinica, se reunieron bajo los auspicios de la RNAO. La fase de desarrollo
se inici6é con la compilacién de un conjunto de 18 guias ya existentes destinadas a la valoracién
y el manejo del asma. Todas ellas con contenidos dedicados al asma infantil. Estas guias se iden-
tificaron mediante una biisqueda estructurada cuyos detalles estdn reflejados en el Anexo A. Los
documentos se revisaron de acuerdo con una serie de criterios de inclusién, cosa que dio lugar
a la supresion de diez guias. Los criterios de cribado contemplaban los siguientes aspectos: La
Guia es en inglés. La fecha de la Guia no es anterior al afio 1997. La Guia tinicamente aborda el
drea temdtica que corresponde. La Guia se basa en la evidencia. La Guia se puede consultar y
estd a disposicion del ptblico.

Se realiz6 una revision critica de ocho guias con el objetivo de identificar guias con las siguientes
caracteristicas: actuales, desarrolladas con rigor, basadas en la evidencia, y que abordasen el
objetivo marcado por el equipo para la guia de buenas practicas. Se realizé una evaluacion de la
calidad en ocho guias de buenas précticas clinicas con la Herramienta de evaluacién de guias
(AGREE Collaboration, 2001). Este proceso dio como resultado la decisién de trabajar principalmente
con las seis gufas existentes. Dichas guias eran:

Boulet, L. et al. (1999). Canadian asthma consensus report: 1999. Canadian Medical
Association. [On-line]. Available: http://www.cmaj.ca/cgi/reprint/161/11 suppl 1/s1.pdf

British Thoracic Society and Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2003).
British guideline on the management of asthma. [On-line].
Se puede consultar en: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/63/index.html

Global Initiative for Asthma (2002). Global strategy for asthma management and
prevention. [On-line]. Se puede consultar en: http://www.ginasthma.com

Institute for Clinical Systems Improvement (2002). Health care guideline. Diagnosis and
management of asthma. [On-line]. Se puede consultar en: http://www.ICSI.org

National Institutes of Health (1997). Guidelines for the diagnosis and management of asthma
(Rep. No. 2). NIH Publication.

National Institutes of Health. (2002). National asthma education and prevention program
expert panel report: Guidelines for the diagnosis and management of asthma update on
selected topics — 2002. The Journal of Allergy and Clinical Immunology, 110(5), S141-S219.
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En la revision inicial con la herramienta AGREE, no se incluy6 una actualizacién del informe de consenso
sobre el asma de Canadd de 1999 (en adelante, Canadian Asthma Consensus Report, por su nombre en
inglés). No obstante, el equipo determiné que este documento debia incluirse como complemento al docu-
mento de Boulet et al. (1999):

Boulet, L., Bai, T.R., Becker, A., Berube, D., Beveridge, R., Bowie, D. et al. (2001). What is new since the last
(1999) Canadian Asthma Consensus Guidelines? Canadian Respiratory Journal, 8(Suppl A). 5A-27A.

El equipo de desarrollo de la Guia identific6 la necesidad, dentro de la guia de buenas prdacticas de la RNAO,
de proporcionar una serie continua de recomendaciones para el cuidado del asma. Dado que ya se habia
desarrollado anteriormente una Guia sobre el asma en adultos, el equipo utiliz6 como referencia el marco
que ya se habia establecido para estructurar sus actividades en el campo del desarrollo. Esta continuidad
permite que la transicion de los pacientes de la infancia a la edad adulta, en lo que respecta a los cuidados
del asma, sea lo més llevadera.

Los miembros del equipo se dividieron en subgrupos para realizar actividades especificas; para ello uti-
lizaron las Guias preseleccionadas y otras fuentes y documentos, con el objetivo de esbozar recomenda-
ciones para las intervenciones de las enfermeras. Este proceso dio como resultado una serie de propuestas
de recomendaciones. Los miembros del equipo en su conjunto revisaron las primeras propuestas de
recomendaciones, debatieron sobre las posibles lagunas, revisaron la evidencia y se alcanzé consenso en

una serie definitiva de propuestas de recomendaciones.

Este borrador se sometié a una serie de revisiones por parte de colaboradores externos, que también apor-
taron sus comentarios. Al comienzo de este documento se recogen los agradecimientos a estos colabo-
radores. Los colaboradores pertenecian a varios grupos de profesionales sanitarios, pacientes, familiares y
asociaciones profesionales. Los colaboradores externos recibieron preguntas especificas sobre las que apor-
ta sus comentarios, asi como la oportunidad de ofrecer su asesoramiento e impresiones generales. El equipo
de desarrollo recopil6 y revisé estos resultados; la discusién y el consenso dieron como resultado una serie
de revisiones del borrador final previas a su difusién.
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Definiciones
Para términos clinicos que no estén identificados aqui, consultar el Glosario, Anexo B.

Asma: El asma se caracteriza por una serie de sintomas paroxisticos o persistentes como son
la disnea, la presion en el pecho, las sibilancias, la produccién de esputos yla tos; sintomas aso-
ciados, a su vez, a una limitacion variable del flujo de aire y a un grado variable de hiperreac-
cién ante la exposicion a los diferentes factores desencadenantes. La inflamacién y sus efectos
consiguientes en la estructura de las vias respiratorias, se consideran los principales mecanis-

mos para el desarrollo y el mantenimiento del asma (Boulet et al., 1999, 2001).

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método cientifico para crear
nuevos conocimientos. En el mejor de los casos, el consenso solo hace el mejor uso posible de
lainformacién de que se dispone, ya se trate de datos cientificos o del conocimiento de los par-
ticipantes (Black et al, 1999).

Control del asma: El buen control del asma se define en funcién de los siguientes
pardmetros: Uso de £2-agonista de accién corta <4 veces/semana (excepto una dosis al dia
cuando se hace ejercicio). Experimentar sintomas de asma durante el dia <4 veces/semana.
Experimentar sintomas de asma durante la noche <1 vez/semana. Niveles normales de activi-

dad fisica. Sin absentismo en el colegio o el trabajo. Crisis leves y poco frecuentes.

Dispositivo de administracién: Se trata de un término genérico utilizado para
describir el conjunto de dispositivos que se usan para administrar medicamentos en las vias
respiratorias. Algunos ejemplos de dispositivos de administracion serian los inhaladores de
dosis medida, los inhaladores de polvo seco y los nebulizadores.

Edad de desarrollo: Se trata de una medicién del desarrollo del nifio (en lo referido a las
dimensiones del cuerpo, la psicomotricidad o las funciones psicolégicas), que se expresa por
rangos de edad. La edad de desarrollo puede ser diferente a la edad cronoldgica.

Educador certificado con especializacion en asma (Certified Asthma
Educator): Setrata de un certificado canadiense de ambito nacional para educadores espe-
cializados en asma, mediante el cual se garantiza un conjunto comtin de competencias técni-
casy formativas. Hay dos aspectos esenciales de la educacién que se incluyen en la certificacion
de los Certified Asthma Educators: Los conocimientos actualizados sobre la enfermedad, y la
teoria educativa y los procesos.
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Eficacia personal: Se refiere a la creencia del individuo en que una determinada conducta o
accion puede dar un resultado especifico, y que dicha persona puede realizar la accién requerida.
Cuanto mads sélida es la eficacia personal de un individuo, mds integro se mostrard en condiciones

de estrés y mds esfuerzo realizard para materializar sus objetivos (Kerr, 2003).

Guias de préctica clinica o Guias de buenas practicas: Declaraciones desarrolladas
de manera sistemdtica para ayudar a profesionales de la salud y pacientes en la toma de decisiones
acerca de los cuidados de salud mds adecuados en circunstancias clinicas especificas (Field & Lohr,
1990).

Manejo del asma: Se trata de establecer y mantener el control sobre asma, algo que requiere
educacién, medidas de control del entorno, firmacos adecuados, planes de accion y un seguimien-
to regular.

Metaanalisis: Son los resultados de varios estudios, identificados en una revisién sistematica,

que se combinan y resumen desde un punto de vista cuantitativo.

Nifos: Para que la lectura de la Gufa resulte mds fcil, la palabra "nifio" o "nifios" haré
referencia a los individuos de 0 a 18 afos de edad.

Plan de accién: Un conjunto de instrucciones escritas consensuadamente que ayuda al paciente
a adecuar su medicacion y a buscar atencién médica, con el objetivo de mantener el control, depen-

diendo de la intensidad de sus sintomas o la tasa del flujo maximo.

Recomendaciones para la formacion: Informe de las necesidades de formacién y
planteamientos o estrategias de formacién para la introduccién, implantacién y sostenibilidad de
la guia de buenas practicas.

Recomendaciones para la organizacion y directrices: Informe de los requisitos
para garantizar que los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la guia de buenas prac-
ticas. En gran medida, las condiciones para que esto funcione dependen de la organizacién. No
obstante, la responsabilidad también puede recaer en mayor escala sobre la politica a nivel guber-

namental o social.

Recomendaciones para la practica: Informes de buenas practicas basados en la eviden-
cia y orientados a la préctica clinica.
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Antecedentes

Prevalencia del asma

El asma es la enfermedad crénica infantil mds comtin (Aligne & Stoddard, 1997; Brownson et al., 1992; Dekker,
Dales, Bartlett, Brunekreff, & Zwanenburg, 1991). El asma afecta a 2,3 millones de canadienses mayores de 4 anos
(Statistics Canada, 2000) con un coste total estimado de entre 504 y 648 millones de délares en 1991 (Krahn et al.,
1996). El asma causa mds absentismo escolar y limitaciones en la actividades cotidianas que cualquier
otra enfermedad infantil (Harrison & Pearson, 1993; Ogborn, Duggan, & DeAngelis, 1994; Taylor & Newachek, 1992,
Winkelstein, Tarizan, & Wood, 1997).

En Ontario padecen asma entre el 10y el 13% de los nifios de entre 0 y 18 afios (Lava et al., 1998). El asma es
una de las principales razones por las que los nifios son hospitalizados o visitan repetidamente las
unidades de urgencias. De acuerdo con las ultimas estadisticas, se diagnosticé asma a casi 1 mill6n
de ciudadanos de Ontario de mds de 4 afios de edad (Statistics Canada, 2000). A pesar de los avances en las
tecnologfas, los conocimientos y los medicamentos destinados al manejo del asma, estos datos represen-
tan un aumento significativo de la prevalencia de la enfermedad en Ontario en los tltimos afios: del 7,4%
de los individuos de 4 afios de edad en adelante en 1994/95, al 8,9% en 1998/99 (Statistics Canada, 2000).

A pesar de que la mayor parte de las personas que sufren asma pueden hacer su vida sin sufrir los sin-
tomas, otros muchos no pueden. A menudo los enfermos subestiman la gravedad de la enfermedad, y
contindan disminuyendo las actividades cotidianas y sufriendo, o inlcuso muriendo, innecesariamente.
Un buen manejo del asma ayuda a que se controle mejor la enfermedad y a reducir la tasa de mortalidad

por asma hasta en un 80% (Institute for Clinical Evaluative Sciences in Ontario, 1996).

3Qué es el asma?

El asma, que es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, se caracteriza por una serie
de sintomas paroxisticos o persistentes como son la disnea, la presién en el pecho, las sibilancias, la pro-
duccién de esputos y la tos; sintomas asociados, a su vez, a una limitacién variable del flujo de aire y a un
grado variable de hiperreaccién ante la exposicion a los diferentes factores desencadenantes. La infla-
macién y sus efectos consiguientes en la estructura de las vias respiratorias, se consideran los principales
mecanismos para el desarrollo y el mantenimiento del asma (Boulet et al., 1999, 2001). El asma se clasifica
como leve, moderada y grave.

Un episodio de asma puede presentarse de forma repentina, o bien ir agravando sus sintomas de forma
gradual y lenta. Estos episodios, que pueden durar unos minutos o varios dias, se atribuyen a una
hiperreactividad de las vias respiratorias y suelen ser reversibles (Lung Association, 2000). La fisiologia basica
del asma se describe en la Imagen 1. En la imagen de la izquierda se muestra la apertura normal de una via

respiratoria. Cuando el individuo con asma se expone a determinados factores desencadenantes a los que

> RNAO

es sensible, sus vias respiratorias se estrechan. Este estrechamiento tiene lugar de una o dos maneras:
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m Las vias respiratorias se inflaman y generan tapones mucosos (inflamacién), lo cual conlle-
va un considerable estrechamiento de las vias respiratorias. Este proceso se describe en la
ilustracién central.

La inflamacién puede durar unas horas o varios dias.

= Los miusculos que rodean las vias respiratorias se tensan y se produce el espasmo (bron-
coespasmo).

En la ilustracién de la derecha se describe este proceso.

Imagen 1: Fisiologia basica del asma

Seccidn transversal de una via respiratoria.
Via respiratoria normal Inflamacion Broncoespasmo e inflamacion

Paredes de las vias respiratorias  pyanyra de las vias respiratorias Apertura de las vias respiratorias

Misculo Los miisculos se tensan y
producen el espasmo

Broncoespasmo

Inflamacién de la luz de
las vias respiratorias

Broncoconstriccion

Cualquier pérdida de control sobre el asma supone una amenaza potencial para la vida del
paciente. Independientemente de la gravedad del asma, un episodio de asma puede ser leve o
llegar a poner en peligro la vida del paciente. Cuando un nifio o un joven presenta sintomas que
requieren tratamiento sintomdtico mds de dos veces por semana, dicho paciente tiene un ries-

go elevado de sufrir una crisis de asma.

El objetivo del manejo del asma consiste en controlar o prevenir la inflamacién, y en propor-
cionar un rdpido alivio de los sintomas mediante la relajacién de los musculos de las vias respi-
ratorias, que es un modo de reducir la broncoconstriccién. El manejo del asma consiste en con-
seguir un buen control de la enfermedad mediante la educacién, las medidas de control del
entorno, los medicamentos adecuados, los planes de accién y el seguimiento regular.
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Puntos clave

El asma es una enfermedad crénica que provoca la inflamacion de las
vias respiratorias.

Entre los sintomas mds frecuentes estdn la dificultad para respirar, la
presién en el pecho, las sibilancias y la tos (especialmente por la noche).
Un episodio de asma puede ser leve o llegar a suponer un riesgo para la
vida del paciente, y también puede durar unos pocos minutos o dias
enteros.

La limitacién del flujo respiratorio que conlleva el asma es algo
reversible.

El objetivo del manejo del asma consiste en controlar o prevenir la infla-
macion, y en proporcionar un rdpido alivio de los sintomas mediante la

relajacion de los musculos de la via respiratoria.

Establecer un diagnéstico
Los nifios y jévenes con diagndstico de dermatitis atépica, antecedentes familiares de asma,

diagnéstico de rinitis alérgica y sibiliancias, aparte de resfriados, presentan un riesgo elevado

de padecer asma (Barbee & Murphy, 1998; GINA, 2002; Stone, 2003). En ocasiones, resulta complica-

do establecer un diagnéstico de asma en nifios y jévenes. En los niflos con mds edad, se pueden

utilizar mediciones objetivas para diagnosticar el asma (p. ej.: espirometria, prueba de funcién

pulmonar, o la prueba de provocacién con metacolina). El diagnéstico de asma se considera

cuando un nifio o un joven sufre mds de tres episodios de sibilancias con una duracién de mas

de un dia durante el afio anterior, desvelos nocturnos asociados a dificultades respiratorias, y

cuando se tiene un elevado riesgo de desarrollar asma. (Boulet et al., 1999).

3Qué causa el asma?
A pesar de que no se sabe con exactitud qué provoca el asma, en su desarrollo hay una serie

de factores que predisponen a la enfermedad. Dichos factores incluyen: la atopia, una acusa-

da tendencia a las reacciones alérgicas ante la presencia de alérgenos en el entorno (Sporik et

al., 1990); la genética, cuando hay antecedentes de asma o atopia en la familia del paciente
(Larsen, 1992; Millar & Hill, 1998); y la exposicién al humo de tabaco (Arshad, 1992; Cook & Strachan,
1997, Soyseth, Kongerud & Boe, 1995; Stoddard & Miller, 1995).
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Hay una serie de factores que pueden provocar la irritacién de las vias respiratorias hipersensibles en

personas afectadas por la enfermedad y, por tanto, provocar un episodio de asma. Entre los factores

desencadenantes se inlcuyen:

a) Agentes irritantes:

m El humo de tabaco (BTS/SIGN, 2003; Boulet et al., 2001, 1999; Chilmonczyk, Salmun & Megathlin, 1993;
GINA, 2002; Murray & Morrison, 1986; Murray & Morrison, 1989; NIH, 1997; NZGG, 2002; United States
Environmental Protection Agency, 1992);

m El gjercicio’ (American Academy of Allergy, Asthma, and Immunology, 1999; Boulet et al., 1999; GINA, 2002;
NZGG, 2002);

m Los cambios meteoroldgicos (Bellomo et al., 1992; Egan, 1985; Packe, Archer, & Ayres, 1983; Salvaggio et
al., 1970; Usetti et al., 1983; Virchow et al., 1988);

m Los contaminantes atmosféricos (Burnett et al., 1995; Cody, Weisel Birnbaun, & Lioy, 1992; Delfino, 1994;
Hoek & Brunekreef, 1995; Pope, 1989; Pope, 1991; Rennick & Jarman, 1992; Roemer, Hock & Brunekreef, 1993;
Schwartz, Slater, Larson, Pierson & Koenig., 1993); y

m Exposicién a compuestos quimicos en interiores (AAAAI, 1999).

b) Agentes alergénicos:

Acaros de pOlVO (BTS/SIGN, 2003; Boulet et al., 2001; GINA, 2002; Kuehr et al., 1995; Marks et al., 1995; NZGG,
2002; Platts-Mills, Hayden, Chapman & Wilkins,1987);

Caspa animal (BTS/SIGN, 2003; Boulet et al., 2001; Gelber et al., 1993; Kuehr et al., 1995; Millar & Hill, 1998;
NIH, 1997, NZGG, 2002; Pollart, 1989; Sears et al., 1993; Sporik et al., 1995; Strachan & Carey, 1995;

Warner et al., 1990);

Polen (GINA, 2002; NZGG, 2002; Peat et al., 1993; Suphioglu et al., 1992);

Hongosy mohos (GINA, 2002; Hide et al., 1994; Zacharasiewicz, Zidek, Haidinger et al., 1999);

Alérgenos de las cucarachas (Boulet et al., 2001; GINA, 2002; NIH, 1997; Rosenstreich et al., 1997); y
Alimentos o aditivos alimenticios (Freedman, 1977; GINA, 2002; Lee, 1992; NZGG, 2002; Taylor, Sears & van
Herwaarden, 1994).

¢) Otros factores que pueden provocar o agravar el asma:

Infecciones virales de las vias respiratorias superiores (Boulet et al., 1999; GINA, 2002; Lemanske, 1989;
NIH, 1997; NZGG, 2002; Pattemore, Johnston & Bardin, 1992);

Rinitis o sinusitis (Boulet et al., 1999; Corren, Adinoff, Buchmeir & Irvin, 1992; GINA, 2002: Watson, Becker &
Simons, 1993);

m Reflujo gastroesofdgico (GINA, 2002; Irwin et al., 1989; NIH, 1997; Nelson, 1984);

m Sensibilidad a la aspirina y a otros formacos antiinflamatorios no esteroideos (NSAIDS) (GINA,

1

2002; NIH, 1997; NZGG, 2002; Sampson, 1999; Settipane et al., 1995; Szczeklik & Stevenson, 1999); y
Betabloqueantes sistémicos y topicos (GINA, 2002; NIH, 1997; Odeh, Olivern & Bassan, 1991; Schoene,
Abuan, Ward & Beasley, 1984).

A pesar de ser un detonante, con el calentamiento adecuado, las personas con asma desencadenado por el ejerci-
cio deben ser capaces de participar en actividades fisicas (Boulet et al., 1999).
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Algunos individuos que sufren asma podrian reaccionar solamente a un factor, otros a varios. Asimismo,
esos factores pueden cambiar con el tiempo (Ministry of Health and Long-Term Care, 2000). Es importante que
las personas con asma sean conscientes de esos factores y de cudles son los pasos que es preciso dar para
reducir la exposiciéon. No obstante, abordar este tipo de asuntos y proporcionar estrategias para reducir
dicha exposicién, no estd entre los objetivos de esta Guia. Si desea conocer més detalles acerca de la
reduccion de los factores desencadenantes del asma, consulte el Anexo K, donde encontrard recursos
educativos.

Puntos clave

m Lainfeccion viral es el factor desencadenante de asma mds comtin en nifios.

m Entre los factores que provocan el asma se encuentran los agentes irritantes y los
alergénicos.
Los factores que lo provocan pueden variar con el tiempo.
La rinitis alérgica, la sinusitis o el reflujo esofagogastrico pueden agravar el asma.

Impacto del asma

El asma se relaciona con al menos 155 muertes al afio en Ontario (Ministry of Health and Long-Term Care, 2000).
Si bien el fallecimiento no es comun entre los nifio y jévenes, en 1998 murieron en Canadd 15 personas
de entre 0 y 24 afios de edad como consecuencia del asma (Health Canada, 2001b). Un estudio australiano
informaba que al 45% de las personas muertas por asma, tinicamente se les habia diagnosticado un asma
moderada o leve (Robertson, Rubinfeld & Bowes, 1990). Ademds, segtin el Clinical Evaluative Sciences (ICES,
1996), la mayoria (80%) de las muertes relacionadas con el asma podrian haberse prevenido con un buen
manejo de la enfermedad.

Puntos clave
m Elasma se ve implicado en al menos 155 muertes al afio en esta region.

m La mayoria de las muertes relacionadas con el asma se pueden prevenir.

Consecuencias de un escaso control del asma

A pesar de que los avances médicos hayan permitido profundizar mucho en esta enfermedad, y de que
los medicamentos sean cada vez mds efectivos, si el asma no se controla puede convertirse en un
problema grave. Segin una encuesta del aflo 2000 realizada a nivel nacional (Chapman et al., 2001), més
de 6 de cada 10 personas con asma (62%) carece de un control adecuado sobre su enfermedad. Es
decir, sufren como minimo dos de los siguientes sintomas: sintomas diurnos, alteraciones del suefio,
limitacién en la actividad fisica, episodios de asma, absentismo en el trabajo o la escuela o, por tlti-

mo, abuso de la medicacién de emergencia. En Ontario se han obtenido estimaciones similares

(Health Canada, 1998).
’SJRNAO
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Nuestro sistema de salud, debido al deficiente control del asma, soporta una importante carga en lo que
a hospitalizaciones y visitas a urgencias se refiere. Segtin la encuesta nacional sobre salud de 1996-1997
(National Population Health Survey, por su nombre en inglés) (Statistics Canada, 2000), el 18% de las personas
que sufren asma realizaron al menos una visita a urgencias durante el afio anterior. Solo en Ontario, esa defi-
ciencia en el control del asma supuso 65.109 dias de hospital, que expresado en términos monetarios serian
44.432.300 $ (Statistics Canada, 2000). En estas cifras no se incluyen otros costes directos, como las visitas de
los profesionales sanitarios y los medicamentos, ni los indirectos, como la discapacidad, absentismo en la
escuela o el trabajo, los costes derivados de los fallecimientos prematuros y los gastos por desplazamientos
al hospital. Las cifras totales para Ontario atin no se han tabulado. No obstante, de un estudio de 1995/1996
en el que se valora el coste anual del asma en adultos de la zona del centro-sur de Ontario, se desprende
que el coste anual estimado por paciente fue de 2.550 $ (Ungar, Coyte, Chapman & MacKeigan, 1998). Si se mul-
tiplica esta estimacién por 1 millén de asmadticos en la regién de Ontario, el coste anual estimado por el
manejo del asma seria de 2.550 millones de délares.

Resulta complicado calcular el grado de deficiencia en el control del asma de cada individuo, dado que
a menudo esos casos no se diagnostican ni notifican. En Ontario, el 31% de la poblacién con asma no
pudo acudir al trabajo, la escuela o las actividades sociales debido a su estado (ICES, 1996). Incluso cuando
las personas afectadas cumplen con sus compromisos cotidianos, tanto los sintomas como la medicacién

pueden alterar su concentracion y rendimiento (National Asthma Control Task Force, 2000).

Puntos clave

m 6de cada 10 personas asmdticas presentan carencias en el control de su enfemedad.
m El coste anual del tratamiento del asma en la regién de Ontario podria ascender a
2.500 millones de délares al afio.

Como mejorar el control del asma

Reducir la incidencia del asma requiere profundizar en los motivos que hacen que el control sobre esta
enfermedad siga siendo tan deficiente. A pesar de que esa deficiencia en el control del asma sigue siendo
muy alta, segtin, Chapman et al. (2001) la mayor parte de los pacientes (91%) cree tener un adecuado con-
trol sobre su enfermedad, a pesar de que solo un 24% de los estudiados consiguieron realmente controlar
la enfermedad. Para ello se valieron de los seis criterios basados en sintomas facilitados en la lista del
Canadian Asthma Consensus Report. La mitad (48%) de los pacientes con dificultades para controlar el
asma, y que hicieron uso de esteroides inhalados, no entendian el papel que jugaban dichos esteroides. Por
su parte, una tercera parte (32%) de los pacientes con dificultades para controlar el asma, y que se se
sirvieron de broncodilatadores de accién corta, mal interpretaron la accién de este tipo de broncodilata-
dores:
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Del estudio se desprenden las siguientes conclusiones sobre los enfermos de asma:

m No tienen grandes expectativas en lo que respecta al control de su enfermedad.

m No tienen muchas nociones acerca del papel que juegan los distintos medicamentos.

m Aprenden a ser tolerantes y vivir con unos sintomas y limitaciones que normalmente son evitables.
Asimismo, de la encuesta se desprende que los profesionales sanitarios no se mostraron mds hdbiles que
los pacientes en la percepcién del control del asma (Chapman et al., 2001).

El buen cuidado del asma incluye educacién, medidas de control del entorno, una medicacién apropiada,
planes de accién y un seguimiento regular. Si se contemplan estos aspectos, es posible conseguir un 6ptimo
control del asma, mejorar la calidad de vida de los asmdticos y reducir los costes de la atencién sanitaria. Dado
que las enfermeras estdn en contacto con pacientes asméticos en numerosos centros, gozan de una posicién
privilegiada para promover el control del asma, identificar los primeros signos de la enfermedad, detectar los
casos en que no existe un control adecuado, ejercer una influencia positiva en la atencién sanitaria y, por tlti-
mo, facilitar que se deriven los pacientes hacia la atencién especializada y puedan disponer de los recursos
disponibles.

Puntos clave

m Lamayoria de los asmdticos aceptan no tener un control adecuado del asma y lo ven
como algo normal, y tampoco reconocen que su enfermedad estd fuera de control.

m Numerosos profesionales sanitarios ignoran que sus pacientes asmdticos no tienen

un control adecuado sobre la enfermedad.

Transicion de la atencion sanitaria
ninos con asmay sus familias

Contribucién de: Elizabeth N. Kerr, PhD, C. Psych. The Hospital for Sick Children. Toronto, Ontario.

ANTECEDENTES

La transicién es el cambio consciente y planificado de los adolescentes y los adultos jévenes con enfer-
medades cronicas: se pasa del sistema de atencién centrado en el nifio, al sistema orientado al paciente adul-
to. Dentro de la poblacién de asmadticos, la transicién se consigue mediante una postura de promocién de la
salud enfocada a la educacién y a los cuidados.

pﬁ;— RNAO
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Las enfermeras desempefian un papel fundamental ala hora de educar enla promocién dela salud y prestar
atencion sanitaria. No obstante, la toma de decisiones, algo esencial para la mejora de la salud, corresponde
en dltimainstancia al paciente. Se trata de reducir la dependencia y de aumentar la confianza en uno mismo,
la autoayuda y la responsabilidad individual para con el bienestar. En lo que resptecta a dichos objetivos, la
transicion de la atencién sanitaria comienza con el diagnéstico y conlleva una transformacion gradual que
abarca desde los profesionales sanitarios, a los padres y al propio nifio o adolescente. El objetivo es un adul-
to que desarrolla su vida de manera sana y auténoma.

MARCO PARA LA PROMOCION DE LA SALUD

Descripcion general:

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la promocién de la salud como "un proceso que per-
mite a las personas aumentar su control sobre la salud y mejorarla" (WHO, 1986). Si bien la promocién
de la salud estd enfocada a la salud en general, presenta implicaciones para los profesionales sanitarios
que trabajan con nifios con enfermedades graves o crénicas. Se hace especial hincapié en CAPACITAR
alos individuos para que modifiquen POR SI MISMOS sus conductas y mejoren asi su salud.

En el caso de los nifios, la promocién de la salud contempla los siguientes aspectos: (1) mejorar el bien-
estar general a una edad temprana y (2) mejorar el estado de salud de los nifios de cara a su futuro como
adultos. Por estos motivos, buena parte del esfuerzo educativo se centra en ayudar a los nifios en el
desarrollo de ideas y expectativas sobre la gestion de la salud y la enfermedad, lo cual influird en su

futuro compromiso con los cuidados auténomos y los tratamientos.

Obviamente, no se consigue de la noche a la mafiana que los nifios se impliquen; a menudo, se trata de
algo que debe reforzarse con los padres reacios a dejar el control. De hecho, es un proceso que se fun-
damenta en la habilidad del nifio y tiene mucho que ver con el aprendizaje de cualquier tipo de cuida-
do auténomo (p. €j.: lavarse los dientes, vestirse, etc.). Hay una transformacion gradual, que se realiza
desde perspectiva del desarrollo, que va de la dependencia a la interdependencia y luego a la indepen-

dencia.

Ideas y expectativas:

La idea del control individual y de la eficacia personal son fundamentales para la participacién de los per-
sonas en los cuidados auténomos. Reflejan los diferentes grados de motivacion, los factores profesionales
y la evaluacién de los resultados. Si no se consideran estas ideas a la hora de realizar el esfuerzo educativo,
el efecto no serd duradero.

El locus de control de la salud se refiere al grado en que el individuo cree que la salud estd bajo su con-
trol, y es el resultado de algtin otro factordeterminante (p. €j.: un profesional sanitario), o bien es el resul-
tado de algo que escapa al control de cualquier persona, como la suerte o las oportunidades. Al promo-
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cionar comportamientos enfocados a la atencién sanitaria, pretendemos impulsar el locus de control
interno hasta el mayor grado posible. Los individuos que creen que el manejo de su enfermedad estd
bajo su control, pueden desenvolverse con mds eficacia y tienen mds posibilidades de emprender
cualquier medida o tratamiento que se les enseiie.

La eficacia personal estd relacionada con el control de las creencias. Se refiere a la creencia del indi-
viduo en que una determinada conducta o accién puede dar un resultado especifico, y que dicha per-
sona puede realizar la accién requerida. Cuanto més sélida es la eficacia personal de un individuo, més

integro se mostrard en condiciones de estrés y mds esfuerzo realizard para materializar sus objetivos.

Dado quelasideas sobre el control yla eficacia personal suelen estabilizarse hacialos 10 afios de edad,
resulta importante implicar a los nifios en su cuidado auténomo relacionado con los tratamientos lo

antes posible. Una pronta implicacién ayuda a establecer patrones que persistan en la edad adulta.

Perspectiva del desarollo:

Los hébitos de salud se forman durante la infancia, y los inculcan la familia y los profesionales sanitarios.
La atencion sanitaria temprana fomenta actitudes y comportamientos saludables y positivos para toda
la vida. La perspectiva del desarrollo se centra en c6mo las personas piensan y se comportan desde que
nacen hasta que alcanzan la madurez. Esta perspectiva determina la comprension y las reacciones del
nino ante la enfermedad, las formas mds efectivas de intervencién educativa, la cantidad y la clase de
responsabilidad que puede asumir el nifio y, ademads, las barreras que obstaculizan la atencién sanitaria.

Los nifios se van desarrollando mediante fases mientras adquieren habilidades cognitivas mds com-
plejas como son organizar, almacenar, recordar, relacionar y condensar la informacién. Las fases se
suceden en una secuencia establecida. Cada fase se define con una légica particular. Las acciones y
los pensamientos del nifio estdn condicionados por esa légica subyacente. Cada fase se apoya en la
fase que la antecede, sin embargo, su comprension en la fase siguiente es diferente en términos cual-
itativos y mucho mds sofisticada. No se trata simplemente de que los adultos poseen mds conocimien-
tos. La edad proporciona un criterio determinante para comprender en qué piensan y como piensan

los nifios.

Durante el desarrollo de una guia practica para aumentar la participacién en los cuidados, se aplicé el
desarrollo cognitivo de la teoria de Piaget, el desarrollo socioemocional de la teoria de Erikson, y la
investigacion relacionada con el desarrollo de los conceptos de salud y enfermedad. Las teorias sobre
el desarrollo se resumen en el Anexo C, en el Anexo D aparece una guia préctica.
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GUIA PARA LA TRANSICION

Diagndstico:

La transicién comienza en el momento del diagnéstico. Normalmente, el diagnéstico del asma
tiene lugar en edad preescolar, pero puede no ser identificado hasta una edad escolar mds avan-
zada. Durante la fase inicial de aprendizaje, se informa a los padres sobre la necesidad de involu-
crar a los nifios, desde una temprana edad, en los cuidados auténomos del asma y en el paso
gradual hacia la independencia. Las estrategias de transicién se ensefian a las familias lo antes
posible para que asi las incorporen a su estilo de vida y a la manera de criar a sus hijos. Durante
las visitas de seguimiento, la educacién debe promover la evolucién, teniendo en cuenta que la
transicion no es lineal y que el familiar podria verse en la necesidad de asumir de nuevo algunas
tareas, cuando el nifio ya no es capaz de realizarlas debido a circunstancias como la enfermedad
o al obstdculo de responsabilidades sociales importantes.

Primeros arfios escolares:
Se trata de los primeros afnos de escuela, cuando el nifio comienza a ir a clase y se precisa realizar

algunos cambios en el programa de cuidados sanitarios anterior, algo que debe tratarse con los padres.

Afios escolares intermedios:

En esta etapa, hay cambios en la madurez y existe una necesidad de independencia. Una vez que los
nifios expresan su necesidad de independencia, pueden plantearse desafios en cuanto a la observan-
ciay el manejo del asma. Cuando los nifios han estado formdndose en el manejo auténomo con ante-
rioridad, se espera de ellos que apliquen estas habilidades. Estos conceptos deben debatirse tanto con
el nifio como con los padres.

Adolescencia media:

Puede que los adolescentes prefieran ir solos a la consulta cuando les toque visita, y las expectativas deben
debatirse con ellos. Véase la guia de buenas précticas en enfermeria de la RNAO Fomento de un
desarrollo saludable de los adolescentes (2002a) , para conocer las estrategias que ayudan a trabajar con
los adolescentes.

Diagnostico tardio:

Los nifios con un diagnéstico tardio (p. ej.: a los ocho anos) no deben involucrarse de forma inmediata
en los cuidados auténomos. Normalmente, el primer aflo después del diagnéstico suele considerarse
un afio de ajustes. Es preciso que tanto los dos padres como el nifio reciban formacién. Una vez
finalizado dicho afio, el nifio debe formarse rdpidamente en lo referido a las habilidades que pueden
realizar.

Véase el Anexo C, sintesis de los asuntos relativos al desarrollo en los campos de la salud y la enfer-
medad, y el Anexo D, desarrollo de los comportamientos de cuidados auténomos especificos del mane-
jo del asma, para conocer més detalles.
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Recomendaciones para la prdctica

Valoracion del control del asma:

El objetivo general del manejo del asma es controlar la inflamacién de las vias respiratorias, que es la
patologia inherente al asma. Los objetivos especificos del control del asma, con la consiguiente infla-
macion de las vias respiratorias, incluyen los siguientes aspectos: control de los sintomas (tos, sibilan-
cias, presion en el pecho y dificultad respiratoria) durante el dia, la noche y al hacer ejercicio; preven-
cion de las crisis; lograr que la funcién pulmonar sea lo mejor posible; identificar cudl es la medicacion
minima requerida con los minimos efectos secundarios. El Canadian Asthma Consensus Report (1999),
define el buen control del asma como la ausencia de sintomas relacionados con la respiracién, con la
correspondiente necesidad de la medicacién de emergencia, y la normalidad en la funcién pulmonar.
No obstante, dado que resulta imposible que todos los nifios asmdticos tengan un buen control de la
enfermedad, dicho control de evaluarse en funcién de los siguientes pardmetros: sintomas durante el
dia, la noche y al hacer ejercicio, necesidad de un inhalador para el alivio de los sintomas, capacidad de
realizar actividades fisicas, crisis, absentismo escolar y laboral, y funcién pulmonar. Los pardmetros
clinicos del control del asma son comunes en numerosas guias sobre la enfermedad (BTS/SIGN, 2003; GINA,
2002; NIH, 1997, 2002; SIGN, 1998;). El Canadian Asthma Consensus Report (1999) ofrece guias para un "buen
control del asma", con pardmetros especificos de cara a la valoracién (Tabla 1). Es recomendable que la
enfermera utilice estos pardmetros y valores a la hora de valorar el nivel de control de asma, ya sea en un
nifio asmdtico o con indicios de serlo. Si cualquiera de los pardmetros sobrepasa la frecuencia o valores
descritos, el nifio puede presentar deficiencias en el control de la enfermedad, y deberd derivarse de

nuevo al médico para volver a valorar el caso.

La valoracién de estos pardmetros por si sola no puede confirmar el diagnéstico de asma. Se sabe que es
dificil diagnosticar el asma infantil (en nifios menores de cinco afios), debido, en parte, a la imposibili-
dad de medir la funcién pulmonar. A menudo, cuando el diagnéstico no puede confirmarse, clasificar a
un nifio como asmdtico puede plantear dudas. Se utilizan varios términos para indicar que hay sospe-

nn

chas de la existencia de asma, o de que es muy probable que lo haya: "respiracién agitada", "bronquitis
sibilante", "hiperreactividad bronquial", etc. Estos términos se utilizan hasta que se confirma el diag-
néstico mediante las pruebas de funcién pulmonar. A menudo, en la practica existe confusién e incer-
tidumbre en cuanto al disgndstico del asma. Asi pues, los padres deben dara a conocer los antecedentes
que supongan indicios de asma. Los padres deben notificar que sus hijos tienen las "vias respiratorias
agitadas", que sufren "reaccion de las vias respiratorias”, etc., o bien que hay antecedentes de tratamien-
to para el asma, todo lo cual indica que hay muchas posibilidades de la presencia de la enfermedad. En
estas circunstancias, es conveniente que la enfermera valore el nivel de control del asma mediante los
indicadores descritos anteriormente (Tabla 1). No obstante, es preciso recordar que esta valoracién no
confirma ni descarta el diagnéstico de asma. Si la valoracion revela que el nifio excede los pardmetros,

serd preciso derivar el caso al médico para que realice una nueva valoracién y esclarezca el diagnéstico.

> RNAO
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Tabla 1: Indicadores para un control aceptable del asma

Parametro Frecuencia / Valor
Sintomas diurnos < 4 veces/semana
Sintomas nocturnos < 1vez/semana
Necesidad de 82-agonista de accion corta <4 veces/semana*
Ejercicio fisico Normal para su edad
Crisis Leves, poco frecuentes
Absentismo escolar/laboral No

Tasa de FEV; or PEF >90% de su mejor valor
Variacién diurna del flujo espiratorio maximo| < 10-15% de variacién

*Aparte de una dosis/dia antes de realizar ejercicio.
FEV: Volumen espiratorio forzado en un segundo; PEF: Flujo espiratorio méaximo
[Adaptado a partir de las guias del consenso sobre el asma en Canadé (Canadian Asthma Consensus Guidelines).

Actualizacién de 2001] (véase Boulet et al, 1999)

Recomendacion ¢ 1.0
Todos los nifios con asma, o que se sospecha que puedan tenerlo, tendran su nivel de control

establecido por la enfermera (Nivel IV)

Recomendacion ¢ 1.1

Durante la valoracién respiratoria que realizan las enfermeras, es preciso examinar a los

nifios para identificar a aquellos con mas probabilidad de sufrir la enfermedad.

m ;Le han dicho alguna vez que sufre asma (usted o su hijo)?

m Ha utilizado alguna vez un inhalador o algtin tipo de medicacién para tratar problemas
respiratorios (usted o su hijo)? ;Ha experimentado alguna mejora con esta medicacion?
(Nivel IV)

Recomendacion ¢ 1.2
Si un nifo sufre asma o es sospechoso** de sufrirlo, el nivel de control debe valorarse en base

a los siguientes aspectos:

m Uso de 82-agonista de accién corta
m Sintomas diurnos

m Sintomas nocturnos

m Actividad fisica

m Absentismo escolar o laboral

m Crisis (Nivel IV)

**Si se sospecha que puede sufrir asma, es preciso que un médico realice una nueva valoracién
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Recomendacion ¢ 1.3

En el caso de los nifios expuestos a sufrir asma con deficiencias en el control, el nivel de gravedad
debe valorarlo una enfermeray derivar al paciente al profesional que corresponda (p. €j.: 1as urgen-
cias o las revisiones). (Nivel IV)

Indicadores para valorar la gravedad

Antes de que los nifios reciban el tratamiento adecuado en caso de control deficiente del asma, es fun-

damental valorar exahustivamente la gravedad de los sintomas. Es preciso valorar y documentar los

siguientes indicadores clinicos:

m Uso de musculos accesorios - comprobar la existencia de contraccion: retracciones musculares
subcostales o intercostales (ver Imagen 2).

m Disnea - La enfermera tiene la impresién de que el nifio tiene dificultades respiratorias, por ejem-
plo sile falta el aire a la hora de terminar una frase o de alimentarse.

m La frecuencia respiratoria aumenta cuando el nifio se encuentra afebril.

m Funcion cerebral - El nifio puede experimentar un aumento de la agitacién o una disminucién del
nivel de consciencia.

m Funcién pulmonar en nifios de 5 afios de edad en adelante - Si es posible, las mediciones objeti-
vas de la funcién pulmonar se deben determinar mediante indices de espirometria (volumen espi-
ratorio forzado en un segundo) o de volumen espiratorio maximo. Un valor < 50% indica la
necesidad de atencién médica.

m Disminucidn en la saturacién de oxigeno - Si se dispone de un pulsioximetro, es conveniente

medir el nivel de saturacién de oxigeno. Un nivel de saturacién de oxigeno aceptable seria >92%.

Si el nifio manifiesta cualquiera de los sintomas descritos anteriormente, serd preciso derivarlo a un

médico de inmediato. Véase el Anexo E para conocer los criterios de gravedad del asma por edades.
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Si se requiere con urgencia asesoramiento médico:

m Busque de inmediato atencién médica.

m Sise encuentra en un centro asistencial, notifiquelo inmediatamente al per-

sonal médico.

m Compruebe las constantes vitales con regularidad, cada 5-15 minutos o

bien cuando cambie el estado del paciente.

m No permita que el nifio realice ningtin esfuerzo.

m Proteja la cara del nifio del aire frio.

m Refleje en el informe de cuidados del paciente los siguientes aspectos: todas

la dreas de valoracion, los medicamentos tomados (firmacos, dosis, via y fre-

cuencia) y las complicaciones. (Health Canada, 2001a).

m Continte supervisando con suma atencion el estado del nifio y su respuesta
al tratamiento, ademds de realizar constantes mediciones de la funcién pul-
monar y oximetrias, si se dispone de la tecnologia necesaria.

m Es preciso administrar repetidamente 82-agonistas inhalados de accién
rdpida (de 2 a 4 dosis cada 15-20 minutos durante la primera hora). (GINA,
2002). Los B2-agonistas inhalados producen un rdpido alivio del broncoes-
pasmo agudo con los minimos efectos secundarios (Rossing, Fanta, &
McFadden, 1983; College of Physicians and Surgeons of Manitoba, 2000).

Discusidn de la evidencia

A menudo, los nifios con asma pueden presentar deficiencias en el control de la enfermedad, lo
cual conlleva un empeoramiento de la calidad de vida y significativas interrupciones en la tareas
cotidianas (Glaxo Wellcome, 2000). Por lo tanto, el control del nivel del asma debe valorarse con fre-
cuencia y el tratemiento debe ajustarse de la manera adecuada.

Los nifios asméticos pueden presentar numerosos sitomas, pero ninguno es especifico para el
asma: sibilancias, dificultad para respirar, presion en el pecho y tos (BTS/SIGN, 2003; GINA, 2002; NIH,
1997). La caracteristica del asma es que estos sintomas suelen ser variables, intermitentes, peores
por la noche y se ven provocados por agentes desencadenantes como los resfriados o virus y el
ejercicio. Los nifios asmdticos presentan una serie de signos conocidos de asma, y su gravedad
varfa en cada nifio asi como en el mismo nifio alo largo del tiempo (NIH, 2002). Una vez que se deter-
mina que un nifio es asmdtico, un buen método para valorar el control del asma actual y anterior
serfa un cuestionario administrado cuidadosamente (Boulet et al., 1999; GINA, 2002). Si es posible, se
puede obtener informacién tanto del nifio como del cuidador (Boulet et al., 1999; Guyatt et al., 1997).

La valoracion del control del asma se realiza segtin los pardmetros mencionados en la Tabla 1
(Boulet et al., 1999, 2001). Véase el Anexo E para conocer las preguntas individuales que se usan en
la valoracién del nivel de control del asmay un diagrama de flujo del proceso. Los sintomas
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diurnos, como la tos, las sibilancias y la presion en el pecho, se valoran con una determinada frecuencia.
Si bien las sibilancias se asocian a menudo con el asma (McFadden, 1973), la tos puede ser la tinica
manifestaciéon indicativa de asma en los nifios (Corrao, Braman & Irwin, 1979). La presencia de sintomas
porlanoche o a primera hora de la mafiana es un indicador especialmente titil y suele notificarse como tos
nocturna (GINA, 2002).Para la mayoria de los nifios, el asma provocado por el ejercicio es signo de un
control deficiente de la enfermedad, y indicarse como un cambio o limitacién en la actividad fisica
(BTS/SIGN, 2003).Es importante sefialar que las personas fallecidas como consecuencia del asma, tenfan
cuatro veces mds posibilidades que el grupo de control de haber notificado el uso diario de $2-ago-
nistas, y sintomas nocturnos y de primera hora de la mafiana durante el afio anterior (Hessel et al., 1999).
En general, las personas fallecidas como consecuencia del asma experimentaron deficiencias en el con-
trol de la enfermedad durante algiin tiempo antes de desarrollar la crisis definitiva. Es fundamental que
las enfermeras se aseguren de que los nifios o sus cuidadores saben determinar el nivel de control del
asma, y cudndo recurrir a la atencién médica si la enfermedad empeora (BTS/SIGN, 2003).

En el caso de los nifios expuestos a sufrir asma con deficiencias en el control, el nivel de gravedad debe
valorarlo una enfermera. A menudo, la insuficiencia respiratoria va precedida de un estado "com-
pensado" en el que el nifio es capaz de mantener un intercambio de gases adecuado a costa de un
aumento en el esfuerzo respiratorio. Los signos de distrés respiratorio son caracteristicos de este esta-
do compensado. Es preciso valorar la gravedad de los sintomas del nifio y su necesidad de atencién
médica. En una valoracién del estado del nifio y de la gravedad de la crisis, deben incluirse los
siguientes aspectos: el grado de dificultad respiratoria, que se demuestra en la capacidad para termi-
nar una frase o para alimentarse (GINA, 2002; SIGN, 1999) y en el uso de musculos accesorios (véase
Imagen 2) (Kerem et al, 1991; McFadden, Kiser & Degroot, 1973). La literatura sugiere que el uso de muscu-
los accesorios y la disnea estdn relacionados con una obstruccién mds grave de las vias respiratorias.
Estos signos son fundamentales para la valoracién cuando nos encontramos en un lugar en el que no
es posible medir la funcién pulmonar y la saturacién de oxigeno (Kerem et al, 1991). El aumento de la
frecuencia respiratoria es otro indicador de insuficiencia respiratoria (Cohen, Zagelbaum, Gross, Roussos &
Macklem, 1982; SIGN, 1999).

Imagen 2: Zonas en las que se encuentran las retracciones
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Cuando el aparato respiratorio del nifio ya no es capaz de compensar, el intercambio de gases se dete-
rioray la saturacion de oxigeno cae por debajo del 92 % (GINA, 2002; Geelhoed, Landau, & Le Souef,1994),
puede haber presencia de cianosis (Rebuck, Braude & Chapman, 1982), y una disminucién del nivel
de la consciencia, o bien un aumento de la agitacion (Rebuck, Braude & Chapman, 1982).

Alahora de valorar el grado de obstruccién de las vias respiratorias, las pruebas objetivas de fun-
cién pulmonar (espirometria) son mds fiables que los resultados obtenidos de un examen fisico.
A menudo, los signos clinicos apenas se corresponden con la gravedad de la obstruccién. Algunos
nifios que presentan asma agudo grave no muestran sintomas de distrés. Cuando sea posible, las
entrevistas y los exdmenes fisicos deben sustituirse por mediciones objetivas de obstruccién en el
flujo de aire, como es el flujo espiratorio mdximo (PEF) o el volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEVI) (véase el Anexo F) (BTS/SIGN, 2003; Boulet et al,, 1999; Shim & Williams, 1980).
Normalmente, los nifios menores de 5-6 afios no son capaces de realizar adecuadamente
mediciones de la funcién pulmonar.

Ala hora de valorar la gravedad de una crisis de asma, es preciso tener presente que las personas
con mayor riesgo de fallecer por esta enfermedad, son aquellas con un historial de crisis casi letales
que hayan requerido intubacién (Turner, et al., 1998; Williams, 1980), aquellas que durante el afio ante-
rior hayan tenido que ser hospitalizadas o tratadas en urgencias, o bien aquellas que utilicen o hayan
utilizado hasta poco antes esteroides orales (Boulet et al., 1999; GINA, 2002). Si se da cualquiera de estas
estas condiciones, la gravedad del nifio debe considerarse mds urgente que la de aquellas per-
sonas que no presenten este estado (BTS/SIGN, 2003).

Medicamentos:

Los medicamentos para el asma se utilizan para controlar el asma infantil. Es importante recono-
cer que los medicamentos no deben utilizarse como sustitutos de un buen control de los factores
del entorno, como es estar expuesto de manera permanente a los factores que desencadenan la
inflamacioén, ya que se requieren dosis mayores para controlar los sintomas (Philatanakul, 2003;
Spahn & Szefler, 1998). Se recomienda un tratamiento farmacolégico por etapas, con el objetivo de
controlar los objetivos rdpidamente al empezar el tratamiento en un nivel adecuado segtin la
gravedad de la enfermedad (BTS/SIGN, 2003).

A menudo, las personas asmadticas buscan tratamientos complementarios. No existe evidencia
suficiente de los beneficios clinicos de la homeopatia, la quiropractica, la acupuntura, las técni-
cas de hipnosis y relajacién, la medicina naturista y las medicinas tradicionales de Japén, China
e India (Huntley, White & Ernst, 2002, NIH 2002).
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El seguimiento es fundamental para conseguir controlar la enfermedad y mantener ese control
gracias a la valoracién continua. Asimismo, este seguimiento permite aumentar el tratamiento
cuando es necesario y disminuirlo cuando consigue el control. Para juzgar si la medicacién debe
aumentarse o disminuirse, es preciso valorar el cumplimiento del plan de manejo, comprobar que
el manejo del dispositivo es adecuado y garantizar que se eliminan los factores desencadenantes
del asma (BTS/SIGN, 2003).

La seleccion de las dosis y del dispositivo pueden afectar a la administracién y al depésito del far-
maco. El metabolismo de los medicamentos puede ser mds rapido en los nifios (especialmente en
los més pequefios) que en los adultos. Por ejemplo, se ha demostrado que la beclometasona
metaboliza un 40% mds rdpido en nifios que en adultos (GINA, 2002). Por lo tanto, los nifios pueden
necesitar mayores dosis de medicamentos para conseguir los mismos resultados que los adul-
tos. Asimismo, la administracién por via nasal puede impedir que aproximadamente un 67%
de la medicacién alcance los pulmones (se empeora al llorar). Por lo tanto, se recomienda que
los nifios utilicen un espaciador con boquilla tan pronto como sean capaces, que en general
suele ser a los 5 afios (Chua et al., 1994). En conclusion, es preferible el uso de un inhalador de
dosis medida con espaciador, al uso de un nebulizador para todos los nifios de todas las edades
e independientemente de su nivel de gravedad (Spahn & Szefler, 1998). No obstante, aquellos
pacientes que no responden al IDM(Inhalador de dosis medida) con espaciador, deben
plantearse el uso de un nebulizador.

Recomendacion e 2.0

Las enfermeras deberdn entender la farmacologia de la medicacién utilizada para el
tratamiento del asma infantil. (Nivel IV)

El conocimiento de la medicacién incluye los siguientes aspectos:
m Nombres genéricos y comerciales.

m Indicaciones.

m Posologia.

m Efectos secundarios.

m Via de administracion.

m Dispositivo apropiado en funcién de la edad.

m Farmacocinética.

En el Anexo G puede consultarse un resumen de los distintos medicamentos utilizados en el
manejo del asma infantil. El anexo no contempla todos los nombres comerciales y genéricos
de los medicamentos para el asma que se pueden encontrar hoy en dia en el mercado, pero si

que se estdn la mayoria de los medicamentos comunes y no tan comunes.

’a- RNAO
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Recomendacion ¢ 2.1

Las enfermeras podran debatir acerca de las dos categorias principales de medicamentos
para el asma (medicamentos de control a largo plazo y de alivio rdapido) con el nifio y sus
familiares o cuidadores, y adaptar la informacién en funcién de la edad de desarrollo del
nifio. (Nivel IV)

Discusion de la evidencia:

Medicamentos de alivio rapido

Los medicamentos de alivio rdpido se usan "a demanda" para tratar los sintomas del asma. Sirven
pararelajar el musculo liso que rodea las vias respiratorias y para prevenir los sintomas antes de
hacer ejercicio o de exponerse a factores desencadenantes de la enfermedad. En general, se trata
de 82-agonistas de accién corta (salbutamol, terbutalina). Los medicamentos de alivio rdpido
deben utilizarse en las dosis y con la frecuencia minimas requeridas para el alivio de los sintomas.

En el Anexo G se puede consultar una reflexién acerca de los medicamentos de alivio rdpido.

f$2-agonistas de accion rdpida

m Aparicién rdpida de los efectos (en 1-2 minutos).

m Los nifios que necesitan $2-agonistas de accién corta varias veces al dia (véase la valoracion
del control del asma, Anexo E), deben ser valorados de nuevo urgentemente con vistas a
aumentar el tratamiento antiinflamatorio (Boulet et al., 2001).

m Se ha constatado que existe relaciéon entre abuso de los 2-agonistas y el aumento de
fallecimientos por asma, o de crisis con riesgo de fallecimiento por asma. Por lo tanto, si es
preciso usar a diario $2-agonistas, aparte de una dosis diaria para los sintomas derivados del
ejercicio fisico, se debe recurrir a un medicamento de control a largo plazo (medicamento
antiinflamatorio) (Boulet et al, 1999).

m Salbutamol en jarabe por via oral no estd recomendado para los nifios que sufren asma
grave. Produce un aumento de los efectos secundarios, especialmente temblores e insomnio
(BTS/SIGN, 2003; Johnson, Wieseman & Anderson, 2003).

Anticolinérgicos

m El Atrovent (bromuro de ipratropio) no se recomienda como primera linea de tratamiento,
pero puede utilizarse cuando los B2-agonistas no se toleran bien debido a los efectos secun-
darios (Boulet et al., 1999).Resulta menos eficaz que los $2-agonistas de accién corta a la hora
de aliviar los sintomas, y juega un escaso papel en el tratamiento del asma infantil (Spahn &
Szefler, 1998).

m El Atrovent junto con 2-agonista es eficaz y seguro durante las 2 primeras horas de una cri-
sis aguda de asma grave (Boulet et al., 2001; BTS/SIGN, 2003)
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Admisnitracién en casos de emergencia
m En las situaciones de emergencia, los 82-agonistas deben administrarse mediante inhala-
ciones y ajustarse usando, como referencia para las dosis, mediciones objetivas y clinicas
de obstruccion en el flujo de aire (Boulet et al., 1999). Se recomienda que las enfermeras se
familiaricen con la politica de su organizacion o con las instrucciones médicas en lo que
respecta a la administraciéon de medicamentos para el asma en casos de emergencia.
m La dosis recomendada (que varia en funcién de la edad, del peso y del centro) para el
asma grave es la siguiente:
m De 2 a4 aplicaciones cada 15-20 minutos en la mayoria de los casos de asma grave, o
0,03 ml/kg de salbutamol nebulizado (méx. 1 ml/dosis) (BTS/SIGN, 2003);
m No obstante, podria ser necesario incrementar la dosis a 1 aplicacién cada 30-60 segun-
dos (Boulet et al., 1999; Canadian Association of Emergency Physicians, 2000);
m Una vez alcanzado el maximo nivel de alivio, la administracién continuada de bron-
codilatadores por cualquier via no es probable que proporcione mds beneficios, sino
que podrian producirse efectos téxicos (Boulet et al., 1999).

Puntos clave

Medicamentos de alivio rdpido:

m Los medicamentos de alivio rdpido deben usarse a demanda para tratar los
sintomas del asma.

m En su mayor parte son 82-agonistas de accion corta.

m Actdan relajando el musculo liso que rodea las vias respiratorias.

m Proporciona un alivio rdpido (en 1-2 minutos).

m Si se administran 4 o mds dosis (2 aplicaciones/dosis) cada semana (excep-
tuando las dosis de antes de hacer ejercicio), se puede interpretar que el con-
trol sobre la enfermedad es deficiente.

Consejos practicos para las enfermeras:

m Pregunte si los medicamentos de alivio rdpido se utilizan diaria o semanal-
mente. Aparte de utilizarlos antes de hacer ejercicio, los medicamentos de
alivio rdpido inicamente deben aplicarse para tratar los sintomas.

m Si hay una crisis de asma y los medicamentos de alivio rdpido no surten
efecto o deben usarse mds de 1 vez cada 4 horas, ensefie a los padres el

modo de realizar una nueva valoracion del estado del nifio.
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Medicamentos de control a largo plazo (preventivos)

Se trata de medicamentos que se toman a diario y cuya funcién es reducir o impedir, en la medida
de lo posible, la aparicién de los sintomas del asma y evitar las crisis. En su mayor parte son corti-
costeroides (inhalados u orales) que disminuyen la inflamacién, la mucosidad y el edema de las vias
respiratorias, y se consideran el tratamiento més efectivo para controlar la inflamacién (Hogan &
Wilson, 2003). Su accién es lenta y deben tomarse a diario, incluso si el paciente se siente bien.
Asimismo, lainiciacién temprana en el tratamiento con cortocosteroides inhalados, enla evolucién
natural de la enfermedad, se asocia a unos mejores resultados funcionales (Barnes & Pedersen, 1993).
En el Anexo G se puede consultar una reflexion acerca de los medicamentos de control a largo plazo.

Medicamentos de control a largo plazo como tratamiento de primera linea

Corticosteroides (inhalado)

m Lainhalacién es el método preferido para la administracion.

m En el asma infantil crénica se recomiendan los esteroides inhalados como base del
tratamiento, exceptuando los casos en los que la enfermedad es tan leve que inicamente se
requiere, cuando se necesario, tratar los sintomas con B2-agonista (Boulet et al., 2001).

Posologia

m La dosis inicial diaria para nifios es de 200-1000 pg (Boulet et al., 1999), 200-4001g (GINA, 2002,
BTS/SIGN, 2003); En los casos de asma mds grave, podrian necesitarse mayores dosis de
inhalacién o afiadir corticosteroides por via oral o sistémicos (Boulet et al., 1999).

m Cuando la enfermedad no estd bien controlada, es preciso tratarla con la mayor brevedad
para evitar una crisis grave. Ante una crisis de asma infantil, se ha demostrado que cuadru-
plicar los corticosteroides inhalados o afiadir prednisona oral, resulta eficaz para reducir la
gravedad y la duracion de la crisis (Foresi, et al., 2000).

Corticosteroides (sistémicos)

m Se utiliza en pequefias dosis para las crisis de asma.

m Se utiliza a largo plazo para el asma grave crénica que no responde al tratamiento de primera
linea habitual.

m Presentan menos efectos secundarios con una posologia de dosis bajas en dias alternos
(Murray & Nadel, 2000).

m Enla Recomendacion 2.4 y el Anexo G se puede consultar una lista de posibles efectos

secundarios.

Medicamentos de control a largo plazo como tratamiento de segunda linea

Antagonistas de leucotrieno

m Se usan junto con los corticosteroides inhalados y no debe utilizarsen como tratamiento de
primera linea para tratar el asma infantil (Ducharme & Hicks, 2000).

m No hay evidencia de que sea efectivo en los nifios con sibilancias.

m No resulta efectivo en todos los nifios.
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Js2-agonistas de accién prolongada (en adelante, LABA, por sus siglas en inglés)

m Cuando se requiere un tratamiento complementario, los £2-agonistas de accién prolonga-
da (salmeterol y formoterol) son la primera opcién frente a la teofilina o el bromuro de ipra-
tropio (Boulet et al., 1999).

m Los LABA ayudan a los corticosteroides a lograr el control sobre la enfermedad y man-
tenerlo, y se desaconseja su uso si ni hay un tratamiento antiinflamatorio por
inhalacion.

m Ha habido casos de fallecimientos cuando se ha utilizado como tinico tratamiento (Hogan
& Wilson, 2003; SMART, 2003).

m Los LABA se desaconsejan para el alivio de los sintomas graves (Boulet et al., 1999), a
pesar de que, recientemente, se ha aprobado el uso del $2-agonista de accién prolon-
gada Oxeze® (formoterol) para aliviar la broncoconstriccién grave en nifios > 12 afios.

m El tratamiento regular con LABA puede producir hiposensibilidad a los 82-agonistas de
accion corta, un efecto que en parte se impide mediante un bolo de dosis elevada
inhalada o de corticosteroides sistémicos (Grove & Lipworth, 1995).

Medicamentos de control a largo plazo como tratamiento de tercera linea

Teofilina

m No hay evidencia de que la aminofilina resulte beneficiosa en el tratamiento del asma
leve o moderada, y los efectos secundarios son comunes (Boulet et al., 1999).

m El efecto de los esteroides puede verse disminuido.

m Eltratamiento inicamente debe probarse en nifios con asma grave o que dependen de los
esteroides.

m Es preciso supervisar con regularidad los niveles séricos.

Cromoglicato de sodio o nedocromil sédico

m Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos de control a largo plazo con una
posologia incémoda.

m El cromoglicato de sodio es ineficaz en nifios (Tasche, Uijen, Bernsen, de Jongste & van Der
Wouden, 2000).

m El nedocromil resulta beneficioso en niflos de 5-12 anos de edad (Spooner, Saunders &
Rowe, 2000).
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Puntos clave

Medicamentos de control a largo plazo:

m Los corticosteroides inhalados son el tratamiento principal para el control del asma.

m Se utilizan otros medicamentos complementarios cuando no se consigue controlar la
enfermedad con una dosis adecuada de corticosteroides inhalados.

m Estos medicamentos deben tomarse con regularidad y a largo plazo para poder evitar
o reducir la inflamacién y el edema de las vias respiratorias.

m Aparicién lenta de los efectos.

m El objetivo siempre debe ser que el nifio tome la menor dosis posible de corticos-
teroides inhalados que le permita controlar los sintomas, por lo que por lo que la
posologia debe revisarse periédicamente y reducirse o interrumpirse intermitente-

mente cuando sea apropiado.

Consejos practicos para las enfermeras:
m Es preciso insistir a los padres en que los corticosteroides inhalados, para que sean

efectivos, deben tomarse cada dia con regularidad y a largo plazo, incluso si el nifio
parece encontrarse bien.
m Advierta los padres y al nifio de que la medicacién de control a largo plazo no debe

reducirse ni interrumpirse a menos que asi lo aconseje un médico.

Recomendacion ¢ 2.2

Todos los nifios con asma deben mostrar su manejo del inhalador/dispositivo para que lo valore la
enfermera en cada visita. De este modo, se garantiza la idoneidad del dispositivo en funcién del nivel
de desarrollo del nifio. Los nifios que no demuestren un buen manejo del inhalador, recibiran

preparacién o cambiaran a otro dispositivo de administracién mas apropiado. (Nivel Ib)

Discusion de la evidencia:

Educar alos nifios en el manejo del inhalador y reforzar sus conocimientos sobre los medicamentos para el
asma, puede mejorar el manejo de la enfermedad. Es recomendable que se revise con regularidad el dis-
positivo de administracién, ya que asi es mds facil identificar las necesidades cambiantes del nifio conforme
va creciendo y desarrolldndose (National Institute for Clinical Excellence, 2002). Cuando el uso del dispositivo no
es el adecuado, o bien el dispositivo es inapropiado para la edad o desarrollo del nifio, la eficacia de los
medicamentos puede verse mermada y, por lo tanto, tener un efecto negativo sobre el control del asma.
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La administracién del medicamento inhalado mediante inhaladores de dosis medida, depende de la
colaboracién y la coordinacién con el nifio. Se estima que el 50% de los usuarios de los inhaladores de
dosis medida "pulse yrespire" no manejan el dispositivo correctamente. Puede que algunos nifios (nor-
malmente los més pequeios), no puedan inspirar lo suficiente para que el medicamento del inhalador
de polvo seco se administre de manera eficaz. A menudo, los nifios asmdticos no hacen un uso correc-
to delinhalador, incluso después de haber recibido una completa formacién inicial. La formacién sobre
el uso del inhalador debe impartirse con frecuencia y que asi mantener un buen manejo del inhalador
en los nifos asmadticos (Kamps, Brand & Roorda, 2002; Kamps, van Ewijk, Roorda & Brand, 2000).

Losespaciadores deben utilizarse parala administracién del medicamento inhalado mediante inhaladores
de dosis medida en todos los nifios asmadticos, puesto que de este modo se disminuye el nivel de coordi-
nacién necesario, se mejora el depdsito en las vias respiratorias inferiores aumentando asf la eficacia del
medicamento, y se reduce el riesgo de absorcion sistémica de los esteroides, reduciendo asi los posibles
efectos adversos.

Asimismo, el comportamiento del nifio a la hora de inhalar puede influir significativamente en el depésito
del farmaco en los pulmones, asi como en el efecto clinico resultante. Por ejemplo, la administracién por
via nasal puede impedir que aproximadamente un 67% de la medicacién alcance los pulmones, una cir-
cunstancia que empeora al llorar. Por lo tanto, se recomienda que los nifios utilicen un espaciador con
boquilla tan pronto como sean capaces en funcién de su desarrollo (Chua et al., 1994; Clarke, Aston & Silverman,
1993).

En el Anexo H se pueden consultar descripciones detalladas sobre el manejo del dispositivo.

Puntos clave

m Cualquier nifio, independientemente de su edad, debe utilizar un dispositivo con
espaciador para la administracién del medicamento inhalado mediante
inhaladores de dosis medida.

m Pida al paciente, cada vez que establezcan contacto, que le muestre cémo maneja
el dispositivo.

m Asegurese de que cada nifio utiliza el dispositivo mds adecuado para él. Los nifios
deben utilizar un espaciador con boquilla tan pronto como sean capaces en fun-
cion de su desarrollo, y puedan respirar por la boca sin respirar por la nariz (nor-
malmente entre los 4 y los 5 afios de edad).

Recomendacion ¢ 2.3

Las posibles barreras en el manejo del asma podréan valorarlas las enfermeras. Las enfermeras

podran proponer estrategias para satisfacer las necesidades de las familias y ayudarlas a superar
los problemas que puedan hacer fracasar el tratamiento Nlvel [V > RNAO
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Discusion de la evidencia:

Menos de un 50% de los pacientes asmdticos toman su medicacién conforme alas indicaciones (Stoloff, 2000).
El uso del dispositivo puede verse influenciado por una serie de factores: la conveniencia, el coste, la facili-
dad de uso, la comodidad para transportarlo, el complejo por sufrir asma, y la preferencia del paciente o de
las personas de su entorno por un dispositivo especifico. La importancia relativa de estos factores varia con-
forme el nifio va creciendo. En concreto, los adolescentes presentan un elevado riesgo de control deficiente
del asma debido a su mentalidad de lo "rdpido y facil", que les empuja a no querer tomar la medicacién de
forma regular (Spahn & Szefler, 1998).

Los efectos secundarios derivados de los corticosteroides inhalados suelen preocupar a los nifios asméticos
y a sus familias. Las dosis bajas de esteroides inhalados (<400ug/dia) suelen asociarse a efectos secundarios
tépicos como las aftas bucales, el dolor de gargantay, rara vez, la ronquera. A continuacion se ofrece una lista
de efectos secundarios sistémicos que pueden darse con dosis >400ug/dfa, y la evidencia de que se dispone
para cada uno de los efectos secundarios en nifio asmaticos (> 5 ainos) (Hogan & Wilson, 2003).

Crecimiento

m Se ha documentado que el retardo del crecimiento a corto plazo es algo que depende de la dosis de
medicamento (Kelly et al., 2003). No obstante, no es algo que impida a los nifios alcanzar su altura normal
como adultos (Kelly et al., 2003; NIH, 2002).

Supresion adrenal

m La supresion adrenal no suele asociarse a una dosis inferior a 400pg/dia. No obstante, existen informes
sobre casos aislados de nifios asmdticos que, al estar sometidos a dosis entre moderadas y elevadas de
esteroides inhalados, han experimentado supresion en el eje HHA (Boulet et al., 1999; Health Canada, 2003).

Densidad mineral 6sea (DMO)

m Con dosis moderadas de corticosteroides inhalados, no se ha observado que a largo plazo se dé una
reduccién de la DMO (Childhood Asthma Management Program Research Group, 2000; GINA, 2002).

m Las dosis elevadas (=800ug/dia) se asocian a una disminucién en la formacién de hueso y su
degradacién (NIH, 2002).

m Al contrario que los adultos, los nifios pueden recuperar la pérdida de hueso provocada por los esteroides
(Hansen & Nokkentued, 1989).

m Es preciso tomar en consideracién las variables de confusion a la hora de debatir acerca de la pérdida
de DMO.

A continuacién se exponen algunos aspectos que contribuyen a reducir la masa 6sea maxima en nifios:

algunas enfermedades crénicas (el asma con deficiencias en el control es una de ellas), la pubertad tardia,

la nutricién (reduccién de la ingesta de calcio), antecedentes familiares y nivel de actividad fisica (GINA,

2002).

Cataratas

m No hay evidencia sélida que demuestre que los esteroides inhalados favorecen el desarrollo de cataratas
en nifos. Normalmente, se asocian al uso de esteroides orales en adultos (Hogan & Wilson, 2003).
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Puntos clave

m Los nifios que toman corticosteroides inhalados o por via oral deben documen-
tar su peso y estatura cada vez que realicen una visita, de manera que se pueda
observar cudl es la tendencia conforme pasa el tiempo.

m Trabajar con la familia para confeccionar un plan de manejo de la enfermedad,
que sea lo mds sencillo posible y que se adecte al estilo de vida de la familia.

m Evaluacion del plan de medicacion.

m Determinar si la familia dispone de recursos para adquirir el dispositivo y, si
fuera necesario, sugerir una alternativa mds econémica (algunas compafiias de

seguros no cubren el coste de los dispositivos de administracion).

Consejos practicos para las enfermeras:

m Establecer con la familia los objetivos en lo referido a calidad de vida. Los nifios
asmdticos deben disfrutar de la misma calidad de vida que los nifios que no lo
son.

m En cuanto a los padres preocupados por los riesgos de la inhalacién de
esteroides, adviértales de que tener deficiencias en el control del asma puede

aumentar el riesgo de que su crecimiento se vea afectado.

Educacion sobre el asma:

La educacién de los nifios y las familias para mejorar los conocimientos sobre el asma, y las habili-
dades para mantener el control de la enfermedad, suponen un compromiso a largo plazo y son un
factor fundamental en el tratamiento de la enfermedad (Boulet et al., 1999). El asma es una enfer-
medad variable y puede cambiar con el tiempo, por lo que las enfermeras deben evaluar y reforzar,
periddicamente, diversos aspectos de la educacién sobre el asma (BTS/SIGN, 2003; Boulet et al., 2001;
GINA, 2002). Conforme vayan cambiando las necesidades del nifio y de la familia, tendrd que cambiar
el enfoque educativo para favorecer las transiciones de la atencién médica (Boulet et al., 1999; BTS/SIGN,
2003; GINA, 2002; Ward et al, 2001).

La educacion del paciente es el mecanismo mediante el cual el nifio y su familia aprenden a manejar la enfer-
medad correctamente. Se trata de una utilisima estrategia para ayudar a las personas a aumentar su moti-
vacion, sus habilidades y su confianza de cara al control de la enfermedad (Feldman et al,1987; Mellins et
al.,2000; NIH, 1997). El objetivo de la educacién para el cuidado auténomo consiste en mejorar los
conocimientos, las habilidades para el manejo de la enfermedad, el comportamiento y la actitud, y

asf dar autonomia a los nifios y sus cuidadores de cara al manejo general del asma.

pﬁ;— RNAO
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Recomendacion ¢ 3.0

La enfermera, como parte fundamental de los cuidados y en colaboracién con el equipo de
atencion sanitaria, proporcionara educacion sobre el asma (Nivel [a)

Recomendacion ¢ 4.0

Siempre que se vea al paciente, la enfermera debera valorar los conocimientos sobre el asma
del nifio y de la familia. Cuando se identifique alguna carencia formativa o practica, sera pre-
ciso proporcionar la educacién correspondiente. (Nivel Ia)

Recomendacion ¢ 4.1

Adaptar la educacion del asma a las necesidades del nifio y la familia de una forma apropia-
da para el desarrollo, con respeto hacia las creencias y practicas de cada cultura y utilizando
diferentes métodos (p. €j.: videos, panfletos, paginas web, grupos, juegos de roles, resolucién
de problemas). (NIvel IV)

Discusion de la evidencia:
Gracias a unarevision sistemadtica de los ensayos clinicos (Wolf et al., 2003)se descubrié que los pro-
gramas educativos de manejo auténomo del asma infantil, ayudan a mejorar numerosas medi-
das de resultados. No obstante, las conclusiones sobre la eficacia relativa de los diversos compo-
nentes de los programas educativos, son limitadas dada la falta de comparaciones directas.
Gracias a unarevision sistemdtica y a un metaanélisis de ensayos controlados para determinar la
eficacia de los programas educativos sobre el asma en nifios y adolescentes, se descubrié que la
educacion para el manejo auténomo mejora la funcién pulmonar y la sensacién de autocontrol
y, asimismo, reduce el absentismo escolar, el nimero de dias con actividad restringida, las visi-
tas a las unidades de urgencias y, posiblemente, el niimero de noches en vela debido a los sin-
tomas del asma (Guevara, et al., 2003). Los programas educativos destinados a la prevencién y mane-
jo de los episodios de asma deberian formar parte del cuidado cotidiano de los nifios asméticos.
Asimismo, estd demostrado que los programas de manejo auténomo del asma son

rentables, en gran medida porque reducen el uso de los recursos sanitarios que
hace el paciente (GINA, 2002).

Es preciso hacer un enfoque de equipo cuando hay enfermeras, farmacéu-
ticos, terapeutas respiratorios y otros profesionales sanitarios dispuestos a
dar su apoyo para educar al paciente y ampliar sus conocimientos (Kotses et
al. 1996; Mayo et al., 1990; NIH, 1997). Cuando sea posible, es preciso plantearse un
plan educativo coordinado para facilitar la comunicacién entre los cuidadores y la
continuidad de los cuidados.
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Es fundamental utilizar un enfoque personalizado ya que puede ser beneficioso para el control del asma
(Bouletetal., 2001; GINA, 2002; Jones et al., 2001; Liu & Feekery, 2001). Hay numerosas variables que pueden influir
en el modo de adaptar las necesidades educativas relacionadas con el asma, por lo que es preciso verlas
en detalle.

Lo apropiado para el desarrollo:

Es fundamental que las enfermeras cuenten con el nifio en las interacciones del proceso educativo, y
realicen intervenciones apropiadas para su desarrollo (AAAI, 1999; GINA, 2002; Holzheimer et al, 1998). En el
caso de los nifios mds pequerios, la educacion estard enfocada a los padres, pero a partir de los 3 afios
se les puede empezar a ensefiar técnicas sencillas para el manejo de la enfermedad. Es preciso ani-
mar a los cuidadores a que permitan al nifio asumir responsabilidades en sus cuidados en funcién de
su edad, y aumentar los niveles de responsabilidad en el manejo del asma conforme el nifio vaya cre-
ciendo y desarrolldndose (GINA, 2002). Segtin los investigadores, no cabe duda de que los programas que se
adaptan alaedad ynivel de desarrollo del nifio, contribuyen a reducirla morbilidad para el nifio y su familia (Evans
etal, 2001; Madge et al, 1997; McGhan et al, 1998; Tieffenberg et al, 2000; Wilson et al, 1996). Tieffenberg et al. (2000)
reconocié que los nifios responden ante la enfermedad tanto cognitiva como emocionalmente. Los pro-
gramas educativos que utilizaron técnicas dindmicas en vez de transmitir la informacién de una forma
pasiva, dieron como resultado el aumento de la sensacién de bienestar y la disminucién de la ansiedad
de la familia. La dindmica familiar se mejoré debido al descenso del absentismo escolar, y a la disminu-
cion del nimero de ataques y de visitas a las unidades de urgencias. En el Anexo C y D pueden consul-
tarse los detalles relativos a las fases de desarrollo y a los comportamientos del cuidado auténomo del

asma.

Centro sanitario:

Otra manera de personalizar la educacion es el contexto sanitario en el que dicha educacién se imparte.
La educacion sobre el asma puede impartirse en cualquier centro, si bien los detalles pueden variar en
funcién del centro. No hay estudios que comparen de forma explicita los centros y la educacién sobre el
asma que en ellos se proporciona. No obstante, parece ser que el centro influye en el tipo de educacién
sobre el asma que se proporciona (Partridge & Hill, 2000). Por ejemplo, en urgencias no se suele disponer de
mucho tiempo para proporcionar una educaciéon completa. No obstante, no deja de ser una buena ocasién
para educar al nifio yla familia, ya que existen deficiencias en el control del asma yla motivacién del paciente
de sus familiares puede ser mayor. Los principales objetivos de la educacién son ensefiar medidas preventi-
vas con el lema "aprender es necesario", y remitir a los pacientes hacia los recursos que les pueden propor-
cionar una educaciéon mds detallada (GINA, 2002; NIH, 1997). Igualmente, los nifios hospitalizados pueden ser
particularmente receptivos con la informacién y los consejos que se les dé sobre su enfermedad. Se nos
presentala oportunidad de valorar el conocimiento que el nifio y la familia tienen sobre las causas de una
crisis de asma, sobre los objetivos del tratamiento y su adecuado cumplimiento, y sobre las acciones que
deben ponerse en préctica si hay sintomas de empeoramiento de la enfermedad o de los valores de flujo
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espiratorio maximo (NIH, 1997, Madge, McColl & Patton, 1997). Los programas que resultaron eficaces en
los hospitales fueron aquellos que incluian los siguientes aspectos: promover la prevencién de las cri-
sis, remitir a los pacientes a centros sanitarios de facil acceso para que reciban un tratamiento ade-

cuado, y una educacién adecuada a las necesidades de los distintos individuos (Fisher et al., 1994).

Lengua y cultura:

La cultura ejerce una gran influencia sobre el concepto de salud del individuo y su familia, el mane-
jo de la enfermedad y su comportamiento a la hora de buscar ayuda (Guruge, Lee & Hagey, 2001). De
acuerdo con Statistics Canada (2001), menos del 24% de los habitantes de Ontario tienen una lengua
materna diferente del inglés o el francés, y que el 2% de esta poblacién no habla ninguna de las dos
lenguas. La explicacion del concepto que tiene una persona acerca de lo que es la enfermedad es fruto
de una combinacién de creencias etnoculturales, creencias personales y relativas a la idiosincrasia, y
de conceptos biomédicos (Pachter, 1994). Por lo tanto, la idea de salud y las acciones que la gente ponen
en prdctica para cuidar su salud, difieren de una cultura a otra (Choudhry, 1998). Las culturas son tan
diferentes unas de otras, que las enfermeras no pueden conocer todos los detalles de la cultura de cada
paciente, pueden cometer el error de pensar que todas las personas de una determinada cultura com-
parten creencias y practicas sanitarias (Hines & Frate, 2000). Un debate abierto acerca del concepto de asma
delnifio ylafamilia ayuda aidentificar las discrepancias entre sus creencias y las practicas sanitarias occi-
dentales, ybrindala oportunidad de negociar y fusionar diferentes modelos de tratamiento si no hay con-
flicto entre ellos. Si se cree que la medicina tradicional puede ser nociva, o que existen discrepancias con
el régimen médico recomendado, es preciso negociar con la familia y el nifio précticas sanitarias alter-
nativas que encajen con sus creencias etnoculturales (Guruge, Lee & Hagey, 2001; Guruge, 1996; Pachter, 1994;
Kleinman, Eisenberg, & Good,1978). Educar al nifo y la familia en lo importante que es seguir el tratamiento
médico prescrito, ademds de las practicas profesionales o como extension de estas, aumenta la satisfac-
cién del paciente y reduce cualquier discrepancia entre las practicas de cuidados auténomos y el régi-
men médico prescrito (Griffiths, et al. 2001; Pachter, 1994).

La diversidad de culturas también plantea diversas lenguas maternas. La incapacidad para comuni-
carse en una lengua comun suele ser el primer obstdculo para el acceso a los servicios sanitarios
(George, 2001; Guruge, 1996). La lengua también puede suponer un obstdculo en el proceso de nego-
ciacién que se necesita de cara al desarrollo de un plan de cuidados del asma que sea aceptable
desde el punto de vista cultural.

La alfabetizacién es otro asunto que se debe tener en cuenta cuando se presenta material escrito sobre
el comportamiento en el manejo auténomo del asma. El material escrito debe estar disponible en la
lengua de alfabetizacion de los familiares. Los nifios en edad escolar apreden rdpidamente a leer y
escribir en inglés, por lo que no es imprescindible traducir la informacién dirigida al nifio, a no ser que
se pretenda que los familiares hagan uso de ese material. Durante las sesiones de aprendizaje, y siem-
pre que sea posible, se contard con intérpretes profesionales para garantizar una correcta comuni-

cacion, sin temor a que haya ningtin tipo de sesgo o inquietud en lo referido a la confidencialidad, cir-
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cunstancias que suelen darse cuando se encargan de esta tarea los familiares o los amigos (Dreger &
Tremback, 2002). Se anima a enfermeras y organizaciones a contribuir para que los cuidados sean
respetuosos con las diferentes culturas. Para ello, se plantean las siguientes actuaciones: ampliar los
conocimientos mds frecuentes sobre las prdcticas sanitarias a las demds culturas, desarrollar
herramientas de valoracién apropiadas para cada cultura a fin de identificar los posibles obstdculos
hacia un plan de manejo del asma respetuoso desde el punto de vista cultural y, por dltimo, asegurarse
de que se dispone de los recursos necesarios para desarrollar este tipo de précticas basadas en la diver-
sidad cultural. Consulte la guia de buenas practicas del Colegio Profesional de Enfermeras de Ontario
(2004): Cuidados respetuosos con los aspectos culturales.

Estrategias y herramientas educativas:

Cuando se educa en el manejo del asma, es importante ofrecer diversas intervenciones y estrategias
educativas. A menudo, aparte del material de lectura, no se facilita nada més. Existe evidencia de que
una intervencién diferente pueden dar lugar a resultados diferentes dependiendo de cada individuo
(Wolf et al., 2003). Por lo tanto, debe utilizarse una combinacién de diferentes métodos. Se proponen las
siguientes estrategias educativas: enseflanaza personalizada, sesiones en grupos pequenos, videojue-
gos, cuadernos de actividades y folletos, pdginas web, sesiones de resolucién de problemas y juegos de
roles (Boulet et al., 1999).

Puntos clave
m La educacién es la principal estrategia para ayudar a los nifios y sus familias a

motivarse, adquirir habilidades y ganar confianza de cara al control de la enfer
medad.
m Para la educacion, es preciso tener un enfoque de equipo.
m Las caracteristicas de la educacién deben ser las siguientes:
m Adaptada a cada individuo.
m Adaptada al nivel de desarrollo.
m Apropiada para el centro.
m Respetuosa con los diferentes valores y creencias culturales.

m Deben utilizarse diversas intervenciones y estrategias educativas.

Marco educativo:
Recomendacion ¢ 5.0

La enfermera puede utilizar un marco estructurado para proporcionar una

educacion basica sobre el asma y contribuir a mejorar los conocimiento del
nifio y la familia, asi como sus habilidades de manejo auténomo del asma. Es
importante que la enfermera, el nifio y la familia colaboren entre si, de este

modo ambas partes se involucran en el proceso educativo. (Nivel IV)
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Marco para la educacion basica del asma

Contenidos
Q Las vias respitatorias normales frente a las asmdticas
O Qué ocurre en las vias respiratorias durante un ataque de asma
Q Signos y sintomas de empeoramiento del asma
Q Identificacion de los factores desencadenantes
Q0 Medicamentos
Q Rol de los medicamentos de alivio rdpido y los de control a largo plazo
Q Accién
Q Posibles efectos secundarios
0 La importancia del cumplimiento terapéutico

Habilidades para el manejo autonomo del asma
Q0 Medicamentos
m Utilizar un dispositivo de administracién apropiado para la edad del paciente
m El nifio o la familia debe realiza una demostraciéon del manejo del dispositivo
m Inspeccion y limpieza adecuadas del dispositivo
Q Autovaloracién
m Uso del diario de sintomas / flujo espiratorio maximo (PEF) para la super-
visién y la técnica de manejo (opcional)
Q Plan de accién
m Descripcién del plan de accién
m Coémo utilizar un plan de accién
m Pasos que se deben seguir cuando el asma empeora
m Hacer hincapié en los beneficios a largo plazo
m Animar a la familia a que comparta el plan de accién con todos los familiares
que colaboran en los cuidados, como los abuelo, nifios més mayores, los tra-
bajadores de la guarderia, maestros, tutores, monitores de los campamentos,

enfermeras, etc.

En el Anexo K se pueden consultar los recursos para la educacién del nifio y de la familia.

Discusion de la evidencia:

La educacion sobre el asma ha cambiado en los tltimos 10 afios, lo cual se debe a los avances en la com-
presién de la fisiopatologia del asma, los métodos de cribado, el diagnéstico ylos innovadores tratamien-
tos farmacoldgicos. Estos nuevos conocimientos y métodos de tratamiento han permitido que los
pacientes participen de manera activa en el manejo de su enfermedad (Velser-Fredrich & Srof, 2000).

Antiguamente, el objetivo de la educacién sobre el asma consistia en mejorar los conocimientos. No
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obstante, segtin los estdndares actuales, cuando este tipo de educacién tinicamente persigue aumen-
tar los conocimientos, sirve de poco en el desarrollo de las habilidades para el cuidado auténomo, y
no es necesariamente adecuada para conseguir buenos resultados en el control del asma. Es
imprescindible optar por un enfoque conductual para contribuir a la adquisicién y mantenimiento
de habilidades en el manejo del asma (Boulet et al., 1999; Osman, 1996). Los conocimientos propor-
cionan el fundamento bdsico para el desarrollo de habilidades de manejo auténomo. Sin embar-
go, dichos conocimientos deben coordinarse siempre con el desarrollo de las habilidades, lo cual
a su vez estd directamente relacionado con la eficacia personal. En el Anexo I se puede consultar
una lista de recursos relacionados con el enfoque conductual de la educacién.

El consenso que existe entre los investigadores y expertos del asma, revela que hay una serie de com-
ponentes especificos en los programas educativos que resultan necesarios para obtener buenos
resultados en la educacion bdsica del asma. Los componentes son los siguientes: las vias respirato-
rias normales frente a las asmadticas, qué ocurre en las vias respiratorias durante un ataque de asma,
identificacién de los factores desencadenantes, cémo funcionan los medicamentos de control a largo
plazo y los de alivio répido, los sintomas del empeoramiento del asma y, por ultimo, las habilidades
asociadas al manejo auténomo: manejo del inhalador, autoanadlisis y planes de accién. Los resulta-
dos positivos referidos son: disminucién de los ingresos hospitalarios y de la morbilidad, aumento de
los conocimientos, disminucién de las visitas a urgencias, disminucién del absentismo escolar, mejo-
ra de la calidad de vida, y disminucién de la ansiedad de los padres (AAAI, 1999; Boulet et al., 1999/2001;
BTS/SIGN, 2002; Gebert et al, 1998; GINA, 2002; Liu & Feekery, 2001; NIH, 1997; Partridge & Hill, 2000; Wolf et al, 2003).

No existe evidencia empirica que determine cudles son las habilidades o factores educativos con un
mayor impacto en la educacién sobre el asma. Resulta todo un reto plantearse un estudio asi, ya que
hay mucha diferencia entre unas personas y otras, y también por las limitaciones éticas a la hora de
restringir segtin qué tipo de informacién (Partridge & Hill, 2000).

Puntos clave
m La educacion debe tener un enfoque conductual y hacer hincapié en los
conocimientos para contribuir a la adquisicién y mantenimiento de habilidades

en el manejo auténomo del asma.

Planes de accion:

Recomendacion ¢ 6.0

Todos los nifios dispondrdn de un plan de accién personalizado para el manejo auténomo del
asma. Este plan se basara en la valoracién de los sintomas, con o sin mediciones de volumen espi-

ratorio maximo, y contara con la colaboracién de un profesional sanitario. (Nivel Ia)

’a— RNAO
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Recomendacion ¢ 6.1

El plan de accién se debera revisar, supervisar y reforzar, siempre, en colaboraciéon con el
familiar o cuidador, el nifio y el profesional sanitario. La enfermera se encargara de preparar
al familiar para que actiie como un defensor del nifio, y asegurar que el plan de accién se
implante y se mantiene actualizado. (Nivel Ia)

Discusion de la evidencia

El Canadian Asthma Consensus Report, junto con otras Guias nacionales e internacionales,
recomienda que todas las personas asmadticas dispongan de un plan de accién por escrito (Boulet et
al., 1999; NIH, 1997, SIGN, 1998). Es tarea de la enfermera conseguir un plan de accién personalizado y uti-
lizarlo de manera eficaz, un plan desarrollado en colaboracién con el profesional sanitario y el resto
del equipo de atencidn sanitaria del asma.

Esta herramienta para el manejo auténomo debe incluir estrategias para la prevencién y manejo
de los episodios de asma, e incorporarse a la rutina del cuidado del asma en nifios y adolescentes
(Wolf et al., 2003). En algunas personas, centrarse en los objetivos del tratamiento a largo plazo
puede contribuir al cumplimiento terapéutico (Mellins et al., 2000; NIH, 1997).

Los programas educativos que cuentan con planes de accién para el manejo auténomo del asma
en nifios y adolescentes, se asociaron a una mejora moderada o modesta en muchas de las
mediciones de los resultados: la funcién pulmonar, la eficacia personal, el absentismo escolar, el
nimero de dias con actividad restringida, las visitas a las unidades de urgencias y, posiblemente, el
nimero de noches en vela debido a los sintomas del asma. Los programas con estrategias basadas
en las mediciones de volumen espiratorio mdximo obtuvieron los mejores resultados en materia de
morbilidad, como también lo hicieron los programas con intervenciones centradas en el individuo
(Guevara, Wolf, Grum, & Clark, 2003).

Andlisis del flujo espiratorio mdximo

La mayoria de los nifios con mds de 6 afios de edad pueden hacer uso del andlisis del flujo espi-
ratorio méximo. Puede suponer una importante herramienta clinica, especialmente titil en nifios
con asma crénica o en nifios que no perciben correctamente la obstruccién de las vias respirato-
rias (GINA, 2002). Es importante tener en cuenta que el andlisis del flujo espiratorio mdximo
depende del esfuerzo, y puede haber lecturas incorrectas si el dispositivo no se maneja
correctamente, si no se interpretan bien los resultados, o bien si falla el dispositivo (NIH, 2002).
Los flujos espiratorios méximos previstos se determinan en funcién de la estatura, la edad y el
sexo, y normalmente los recomiendan todos los fabricantes de medidores de flujo mdximo.

Igualmente, se han incluido indices de flujo espiratorio méximo en el Anexo F como ejemplos.
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Durante la visita inicial o las consultas de seguimiento, debe considerarse la idea de analizar el flujo espi-
ratorio maximo en funcién de la edad del nifio (cronolégicamente y desde punto del desarrollo), de su
habilidad y de sus necesidades clinicas. Los pacientes, y en especial aquellos en los que la enfermedad es
mads que leve, deben recibir formacion para medir y registrar el flujo espiratorio méximo. Una vez que los
pacientes aprenden a registrar e interpretar el flujo espiratorio mdximo, resulta titil explicar que, ademds
del valor absoluto del flujo espiratorio médximo, son relevantes las variaciones. Si la variabilidad es del 20%
o superior entre las lecturas del diay de la noche (variacién diurna), el control del asma es deficiente. El nifio
ylafamilia deben entender que este tipo de andlisis se lleva a cabo para comprobar la eficacia del tratamien-
to, y para alertar en caso de que se detecte cualquier posible deterioro. También puede resultar titil hacer
hincapié en que el andlisis del flujo espiratorio mdximo no solo se realiza de cara al registro del
profesional sanitario, sino que mds bien proporciona informacién importante para la toma decisiones en
lo tocante al tratamiento, ya que el andlisis del flujo espiratorio méximo es un recurso para que los pacientes
se ayuden a si mismos (GINA, 2002). En el Anexo F se puede consultar el uso de un medidor de flujo maxi-
mo. En el Anexo J se puede consultar un ejemplo de un diario de sintomas.

Puntos clave

m Todos los nifios asmdticos deben disponer de un plan de accién por escrito.

m Se ha demostrado que los planes de accién ayudan a mejorar algunas mediciones de
los resultados.

m El andlisis del flujo espiratorio mdximo se puede utilizar con la mayoria de los nifios
de mds de 6 anos. No obstante, el flujo espiratorio maximo depende del esfuerzo, y
puede haber lecturas incorrectas si el dispositivo no se maneja correctamente, si no
se interpretan bien los resultados, o bien si falla el dispositivo.

Derivacion y seguimiento:

El seguimiento regular y la derivacién son fundamentales para llegar a controlar el asma infantil y mantener
este control. Las enfermeras que trabajan con nifios asmadticos y sus familias deben ser conscientes de la
importancia del seguimiento regular y, si fuera necesario, de la derivacién, para llegar a controlar el asma y
mantener este control.

Recomendacion ¢ 7.0

La enfermera debera proporcionar educacién y valoraciones de seguimiento para llegar a controlar
la enfermedad y lograr la estabilidad deseada en los nifios asmaticos. (Nivel Ia)

Recomendacion ¢ 7.1

La enfermera determinara quién se encarga de los cuidados primarios del nifio mediante la siguiente
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Recomendacion » 7.2

Las enfermeras deben defender que se derive a especialistas en asma (neumdlogos, alergélo-
gos, pediatras, educadores certificados con especializacién en asma [Certified Asthma
Educator], etc.), en los casos siguientes: visitas frecuentes a la unidad de urgencias, mala com-
prension del manejo individual de la enfermedad, los sintomas no presentan mejoria con el

tratamiento habitual y, por tltimo, incertidumbre de cara al diagnéstico. (Nivel IV)

Recomendacion 7.3

Si es posible, las enfermeras deben defender que se derive a un programa educativo para el
asma o a los recursos de la comunidad. (Nivel IV)

Discusién de la evidencia

Los nifios asmdticos y sus familias necesitan contar con la supervisién y el respaldo de los profe-
sionales sanitarios con una frecuencia regular, ya que estos profesionales conocen la situacién. Es
preciso que el seguimiento sea constante para garantizar que se alcanzan los objetivos terapéuticos
(GINA, 2002). Gracias a unarevision sistemadtica de los ensayos clinicos, podemos considerar que los cuida-
dos rutinarios del asma para los nifios y sus familias deben incluir acciones educativas enfocadas al
manejo auténomo (Wolf et al., 2003). Los profesionales sanitarios necesitan trabajar con el nifio y la
familia para supervisar y revisar de manera regular el plan de accién para el asma, los medicamentos,
el manejo del dispositivo y el nivel de control de la enfermedad. Estos cuidados clinicos rutinarios se
asocian a una disminucién del absentismo escolar y laboral, del indice de crisis y, en general, a una
mejora en el control de los sintomas (BTS/SIGN, 2003; Boulet et al., 1999; GINA, 2002; ICSI, 2002; NIH 1997). La
frecuencia del seguimiento regular dependera del nivel de control alcanzado: en general, se necesita
un seguimiento mds frecuente hasta que se alcanza el control dela enfermedad y en la transicién entre
las etapas de desarrollo. A la hora de garantizar que el nifio y la familia tienen acceso a un seguimien-
to regular, la enfermera goza de una posicién privilegiada para valorar qué recursos hay disponibles.

En determinadas situaciones, es preciso considerar y recomendar la derivacién a un especialista en
favor del nifio y la familia. Algunas de esas situaciones son las siguientes: visitas frecuentes a la unidad
de urgencias, comprensién limitada del manejo auténomo de la enfermedad, los sintomas no pre-
sentan mejoria con el tratamiento y, por ultimo, incertidumbre de cara al diagnéstico (BTS/SIGN, 2003;
Boulet et al., 1999; GINA, 2002; ICSI, 2002; NIH, 1997).

Siempre que haya disponibilidad, la derivacién a programas de educacién sobre el asma u otros recur-
sos sanitarios debe ofrecerse a todos los nifios y familias. Estos recursos incluyen clinicas para el
tratamiento del asma, grupos de apoyo de la comunidad, ayuda telefénica, y programas escolares o
comunitarios sobre el asma. En el Anexo K se pueden consultar los recursos sugeridos en la comu-
nidad.
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Recomendaciones para la formacion

Recomendacion ¢ 8.0

Las enfermeras que trabajan con nifios asméticos deben contar con los conocimientos y destrezas

necesarias para:

m Identificar el nivel de control del asma.

m Proporcionar una educacién sobre la enfermedad basica y apropiada para el desarrollo.

m Identificar la necesidad de un seguimiento con el cuidador de antecién primaria o mediante
otros recursos sanitarios. (Nivel IV)

Las dreas especificas de conocimientos y habilidades son las siguientes:
Valoracién del control del asma (Anexo E).

Estrategias efectivas para la comunicacién y la ensefianza (Anexo I).
Evaluacién de las lagunas tedricas y prdcticas.

Caracteristicas fundamentales de la educacion sobre el asma.

Fases de desarrollo (Anexos Cy D).

Medicamentos para el asma (Anexo G).

Manejo del dispositivo/inhalador (Anexo H).

Recursos sanitarios disponibles (Anexo K).

Discusion de la evidencia:

Las personas que sufren asma necesitan un seguimiento y apoyo constantes por parte de los profe-
sionales sanitarios, que conocen la enfermedad y saben cémo tratarla (BTS/SIGN, 2003; Boulet et al., 1999;
GINA, 2002; NZGG, 2002). Para poder prestar la atencién y educacion necesarias a los nifios asmaticos
y sus familias, las enfermeras que no estdn especializadas en este campo necesitan adquirir unas
habilidades bdsicas en determinadas dreas. La educacién sobre buenas précticas para el asma que
tienen los profesionales sanitarios debe contemplar los conocimientos, habilidades y actitud nece-
sarios de cara a la implantacién de las recomendaciones (NZGG, 2002).

Todos los profesionales que trabajan con adultos asmdticos necesitan una educacién bésica en la
que han de contemplarse los siguientes aspectos: el contenido de las guias de practica clinica, infor-
macion sobre el asma, prevencion de las crisis, formacién enfocada al autocuidado, habilidad para
reconocer el agravamiento del asma, conocimiento de los medicamentos y, por ultimo, formacién
para el buen uso de los dispositivos y de los medidores de flujo méximo. Gracias a varios estudios
se ha descubierto que los profesionales sanitarios no siempre ensefian el uso correcto de los
inhaladores (Hanania, Wittman, Kesten & Chapman, 1994; Interiano & Guntupalli, 1993) y carecen de compe-
tencias bdsicas a la hora de manejar estos dispositivos.
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En la educacién de los profesionales sanitarios debe hacerse hincapié en la importancia del
manejo preventivo de la enfermedad. Asimismo, los profesionales sanitarios tienen que
reconocer que la educacién de los pacientes consiste en informar y ayudar en la adquisicién de
competencias, ademds de un cambio de actitud por parte del nifio y su familia. El profesional,
para contribuir a que la educacién del paciente sea satisfactoria, debe contar con muy buenas
habilidades comunicativas (GINA, 2002).

Recomendaciones para la
la organizacion y directrices

Laimplantacién de la guia de buenas précticas Promocién del control del asma infantil supone
un coste y la utilizacién de una serie de recursos. Sin embrago, la evidencia sugiere que los
resultados a largo plazo de promover el control de la enfermedad pueden ser beneficiosos,
tanto en términos sanitarios para el nifio y la familia, como en lo tocante al coste del sistema
sanitario, ya que se reduciria el uso de los servicios de urgencias y se optimizaria el uso de los
recursos humanos destinados ala prestacién de cuidados (McGhan et al., 1998; Partridge & Hill, 2000;
Schermer et al., 2002).

Amenudo, no se cumple adecuadamente con lo indicado en las Guias para el asma (Cicutto, 2000;
Partridge & Hill, 2000, Scarfone, Zorc, & Capraro, 2001). Para implantar correctamente las Guias es pre-
ciso aplicar cuidadosamente los procesos de transicion adecuados. En primer lugar debe contarse
con el respaldo oficial de la organizacion (Graham, et al. 2002). La atencién que se presta a las
recomendaciones de organizacion y las directrices sirve para identificar los aspectos destacados
de los procesos de transicién, aspectos intimamente relacionados con la correcta implantacién

de programas sobre el asma para los ninos y sus familias.

Recomendacion ¢ 9.0

La organizacién debe mantener su compromiso con la implantacién de las guias de bue-

nas préacticas. (Nivel IV)
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Recomendacion ¢ 9.1

Las organizaciones deben mantener su compromiso con los entornos laborales saludables, algo nece-

sario para la implantacién de la Guia. Los aspectos mas destacados son los siguientes:

m Una cantidad minima de enfermeras educadas con la formacién y el respaldo necesarios para la
implantacién de la guia.

m Un sistema de cuidados y el personal adecuado para apoyar a las enfermeras en la implantacién de
las guias.

m Un compromiso constante con la practica basada en la evidencia en el cuidado del asma infantil.

(Nivel IV)

Recomendacion ¢ 9.2
Las organizaciones, para impulsar el cuidado del asma, deben fomentar un modelo de practica colabo-

rativa dentro de un equipo multidisciplinar. Este planteamiento debe incluir a todos los profesionales
sanitarios y a los cuidadores de la comunidad involucrados en el cuidado del nifio. (Nivel IV)

Recomendacion ¢ 9.3

Las insitituciones necesitan planificar y aportar los recursos materiales precisos de cara a la
implantacién de estas guias de buenas practicas. En concreto, estos son los aspectos con los que deben
contar:

Placebos y espaciadores para la ensefianza.

Plantillas modelo para los planes de accién.

Material educativo.

Herramientas para la documentacion.

Recursos para la educacion del nifio, de la familia y de la enfermera.

Cuando sea preciso, la medicion del flujo espiratorio maximo o cualquier otro tipo sistema de
monitorizacién.
(Nvel IV)

Se anima a las organizaciones a que desarrollen indicadores clave y mediciones de los resultados que

permitan supervisar la implantacién de las Guias, su impacto en la mejora de los cuidados al paciente,y
cualquier aspecto relacionado con la eficacia o la rentabilidad alcanzadas. (Nivel [V)
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Recomendacion ¢ 10.0

Las guias de buenas practicas en enfermeria tinicamente podran implantarse con éxito si exis-

ten unos recursos, planificacion y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como

los medios precisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de implantacién

que incluya:

m Una evaluacién de la disposicion institucional y los obstaculos para la formacién.

m El compromiso de todos los miembros (ya desempefien una funcién de apoyo directa o indi-
recta) que vayan a contribuir al proceso de implantacién.

m Asignar a un individuo cualificado para que proporcione el apoyo necesario en los procesos
de educacion e implantacién.

m Oportunidades continuadas de debate y formacién para recalcar la importancia de las bue-
nas préacticas.

m La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacién de las Guias,
desde un punto de vista personal e institucional.

Para este proposito, la RNAO (gracias a un equipo de enfermeras, investigadores y administradores)
ha desarrollado la Herramienta: Implantacién de guias de prdctica clinica basadas en la evi-
dencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Se recomienda esta Herramienta para
dirigir la implantacion de la Guia de la RNAO sobre la promocion del control del asma infantil.
(Nivel IV)

Recomendacién ¢ 11.0
Las agencias gubernamentales responsables de la financiacién deben reconocer que, ala hora de
promover el control del asma infantil, es fundamental la regularidad y continuidad de los cuida-
dos cuando se trata de promover el control del asma infantil. Para ello es preciso contar con la
financiacién y el reconocimiento oportunos:
m Actividades para la promocion de la sanidad a cargo de las enfermeras de la sanidad
publica en lugares como las escuelas.
m Cuidados agudos facilitados por las enfermeras como parte de los equipos de atencién sani-
taria en los hospitales y las consultas de los médicos.
m Cuidados a largo plazo facilitados por las enfermeras de la comunidad en el domicilio.
(Nivel IV)

Recomendacion ® 12.0

Las enfermeras deben buscar la manera de fomentar la promocion del buen cuidado del asma
entre los nifios y las familias afectadas por la enfermedad.
(Nlvel IV)
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Discusion de la evidencia:

Compromiso con la organizacién

El primer paso importante para la implantacién de las Guias debe ser su adopcién formal. Es
decir, la organizacion puede plantearse incorporar formalmente, dentro de la estructura de sus
directrices y procedimientos, las recomendaciones que deben adoptarse (Graham, Harrison, Brouwers,
Davies, & Dunn, 2002). Esta fase inicial allana el camino para la aceptacién general y la integracién de la Guia
en esos sistemas, como es por ejemplo en el proceso de gestion de la calidad.

Las nuevas iniciativas, como es la implantacién de una guia de buenas practicas, requieren un sélido
liderazgo por parte de las enfermeras, que son capaces de convertir las recomendaciones basadas en la evi-
dencia en herramientas titiles que ayuden en el ejercicio de la practica. Se ha sugerido que la Herramienta
(2002) de la RNAO y las oportunidades de aumentar el liderazgo a la hora de favorecer el cambio (p. €j.:
la red Champions de la RNAO de buenas précticas en enfermeria, o la RNAO Nursing Best Practice
Champions Network, por sunombre en inglés), se tengan en cuenta para ayudar a que las organizaciones
desarrollen el liderazgo necesario para una correcta implantacion. En el Anexo L se ofrece una descrip-
cién de la Herramienta.

Aparte de los recursos humanos, las organizaciones también deben garantizar que los profesionales sani-
tarios se implican en la promocién del control del asma infantil, que trabajan en un entorno que les permite
ejercer de acuerdo con las Guias, y que tienen acceso a las herramientas educativas adecuadas (material
educativo apropiado en funcién del desarrollo, inhaladores y dispositivos para la supervisién del asma).
Asimismo, las organizaciones necesitan desarrollar procesos acerca de la disponibilidad de dispositivos y
placebos no intercambiables, ya que no hay guias ni protocolos contrastados sobre los métodos de limpieza
mas eficaces que ayuden a impedir o reducir las infecciones cruzadas (Clancy, 2003).

La evidencia sugiere que la colaboracion entre los profesionales sanitarios, los padres y los nifios, es
fundamental para lograr un éptimo manejo de la enfermedad (BTS/SIGN, 2003; Partridge & Hill, 2000; Ward
2001). Sugiere, ademds, que si los pacientes se involucran para determinar sus propios objetivos, y a su
vez el equipo de atencion sanitaria plantea sus intervenciones con vistas a conseguir esos objetivos, el
aprendizaje mejora.

Resulta fundamental comprometerse a supervisar el impacto de la implantacion de la Guia de buenas
prdcticas Promover el control del asma infantil , un compromiso que debe obviarse a la hora de
evaluar el impacto del esfuerzo realizado para la implantacién. Es recomendable que todas las
recomendaciones que deban adoptarse se describan en términos concretos, y que el equipo sanitario
se implique en los procesos de evaluacién y de control de la calidad. En la siguiente seccién de la Guia se
puede consultar una lista de indicadores de evaluacion.

F- RNAO
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Estrategias de implantacién

Las organizaciones deben garantizar la adquisicién de los recursos necesarios para la

implantacion, y también para el mantenimiento, de la practica basada en las recomendaciones de

la Guia. Partridge and Hill (2000) proponen una serie de hallazgos clave que son fruto de las revi-
siones sistemdticas enlas que se abordalaimplantacion dela Guia en dreas clinicas ajenas al cuida-
do del asma:

m Aplicacion de la Guia en funcién de las caracteristicas del centro y de la poblacién local.

m Paralaimplantacion de la Guia, es preciso utilizar una estrategia especifica basada en la
edcacion.

m Es preciso plantearse la adecuacion de las herramientas mds utilizadas en los campos de la
educacion y la documentacion. El objetivo consiste en incluir una serie de indicadores que
ayuden en la implantacién de las recomendaciones.

m Para que la implantacién y su mantenimiento se desarrollen correctamente, es recomendable
contar con el apoyo de un responsable o experto en implantacién que trabaje directamente
con los médicos.

m El uso de estrategias multiples para la implantacién tiene méds posibilidades de producir el
cambio deseado en la préctica clinica, incluida la formacién continua, la informacién
constante acerca de las cotas alcanzadas, o los indicadores de calidad supervisados (BTS/SIGN,
2003).

m Concentrarse en los obstdculos que dificultan la adaptacién de la Guia, entre los que se
encuentran la carga de trabajo y el respaldo administrativo para el cambio.

Defensa
Hay una gran variedad de centros en los que puede proporcionarse edu-

cacién sobre el asma: en unidades y servicios de urgencias de los

hospitales, en consultas o clinicas de atencién primaria, en
escuelas y en casa. La investigacién llevada a cabo en todos
estos centros ha puesto de manifiesto los beneficios y los
retos que van a asociados a cada dmbito de la practica. Si

partimos de la base de que los individuos, incluidos los

nifios y sus padres, tienen sus preferencias en lo relativo al

aprendizaje, es preferible que las enfermeras defiendan la
necesidad de invertir dinero en respaldar que la educacién
sobre el asma se lleve a cabo en numerosos centros y otros
lugares. La educacion sobre el asma "debe estar disponible siempre
que se encuentren los pacientes con los profesionales sanitarios, independientemente del centro”
(Partridge & Hill, 2000, p. 336).
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Evaluacion y seguimiento de la Guia

Se aconseja a las instituciones que estdn implantando las recomendaciones de esta guia de buenas

practicas en enfermerfa, que se planteen c6mo se va a realizar el67 seguimiento y la evaluacion de la

implantacién y su impacto. La siguiente tabla se basa en el marco que establece la RNAO en su

Herramienta: Laimplantacién de las Guias de prdctica clinica (2002b) resume algunos de los indi-

cadores propuestos para la evaluacion y la supervision:

Nivel del indicador

Estructura

Evaluar los recursos disponibles en
la institucién, recursos que permiten
que las enfermeras promuevan el
control del asma.

Proceso

 Evaluar los cambios en la practica
que favorecen la mejora del control
del asma.

Resultado

 Evaluar las consecuencias que con-
lleva la implantacion de las
recomendaciones.

Organizacion

Disponibilidad de recursos educativos
para los pacientes (ejemplos de planes
de accidn, informacion sobre
derivacion de los pacientes), recursos
apropiados en funcién del desarrollo y
que estén en la linea de las recomenda-
ciones de las Guias.

Disponibilidad de cuidados para el
asma en el conjunto de la organi-
zacion, p. ej.: programas de edu-
cacion sobre el asma y su enfoque y
localizacién.

Para la educacion del paciente:
acceso a placebos (IDM, Turbuhaler,
Diskus), cdmaras espaciadoras y
medidores de flujo médximo.
Revision de las recomendaciones de
la Guia por un comité o comités
responsable de las politicas y pro-
cedimientos.

Disponibilidad y acceso a especialis-
tas en asma.

e Se utiliza una escala estandarizada
para valorar el control del asma.

e Las directrices y procedimientos
relacionados con el control del
asma estan en consonancia con las
Guias.

Enfermera

Disponibilidad de oportunidades
educativas: promocién del control
del asma dentro de la organizacion.
Numero de enfermeras que asisten a
las sesiones educativas: promocién
del control del asma.

* Valoracion del grado de control del
asma:

* Uso de B2 agonistas inhalados de
accion corta.

e Interrupciones del suefio.

¢ Sintomas diurnos.

* Interferencia con las actividades
cotidianas.

* Autoevaluacién de conocimientos
acerca de:
¢ Los dos principales tipos de

medicacion para el asma.
* Manejo correcto del inhalador.
* Planes de accién para el asma.

* Concienciacion de las enfermeras para
aportar su visién acerca de las posibili-
dades de derivacion de nifios asmati-
cos, y para relacionar al nifio/familia
con los recursos sanitarios disponibles
para el asma.

¢ La evidencia de que la docu-

mentacion del registro del nifio estd

en consonancia con las recomenda-

ciones de la Gufa en los aspectos

siguientes:

e Valorar el control del asma.

* Valorar el manejo del inhalador.

* Revisar el plan de accién.

¢ Derivar al educador especializado
en asma, a la clinica especializada
0 a otros recursos sanitarios.

* Proporcionar educacion sobre el
asma.
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Nivel del indicador

Estructura

Proceso

Resultado

Paciente * Porcentaje de nifos o familias | * Porcentaje de nifios con un
que informan de la valoraciéon control del asma aceptable.
de su control del asma. * Porcentaje de nifios que cuen-

 Porcentaje de ninos o familias tan con planes de accién.

que informan sobre la revisién | ¢ Porcentaje de nifios o familias
de su plan de accién con la que saben utilizar de manera
enfermera (a los que no satisfactoria el dispositivo.
cuenten con uno, la enfer- * Porcentaje de nifos que acuden
mera les explicara el propésito a urgencias o son hospitalizados
que tienen y les dard un ejem- en un afo con sintomas asocia-
plo de plan de accién). dos al asma.

* Porcentaje de ninos o familias | ¢ Satisfaccion del nino o la familia
que declaran que una enfer- con su equipo de atencién sani-
mera les ha pedido una taria para el asma.
demostracién de su manejo * Conocimientos del nifio o la
del inhalador. familia sobre si la implicacién

del nifio en sus cuidados es
apropiada para su nivel de
desarrollo.

Costes ¢ Disponer de los recursos

humanos y financieros adecua-
dos de cara a la implantacién.
dela Guia.

Se ha concebido un tipo de evaluacién que se centra en revisar las medidas de valoracion exis-

tentes, identificar posibles lagunas y desarrollar nuevas herramientas. El objetivo consiste en ayu-

dar a evaluar la implantacién de las recomendaciones de la Gufa. Las herramientas se publicardn

en la pagina web de la RNAO: www.rnao.org/bestpractices cuando estén disponibles.

Consejos para la implantacion

La Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario, el equipo de desarrollo de la Guia y el equipo

de evaluacién, han recopilado una lista de consejos para la implantacién que sirvan de ayuda a las

instituciones de atencion sanitaria o profesionales sanitarios interesados en la implantacién de esta

Guia. Dichas estrategias se resumen a continuacion:

m Tener al menos una persona dedicada, como una enfermera o una enfermera clinica, que

proporcione apoyo, experiencia clinica y liderazgo. Dicha persona también debe tener una

buena capacidad de comunicacién interpersonal y gestion de proyectos.

m Establecer un comité directivo integrado por los principales colaboradores y miembros, y

comprometido con el liderar esta iniciativa. Contar con un plan de accién para realizar un

seguimiento de las actividades, las responsabilidades y los plazos.

m Ofrecer sesiones de formacién y apoyo continuado para la implantacién. Las sesiones educa-

tivas pueden consistir en presentaciones, una guia para el formador, folletos y estudios de

casos. También se pueden utilizar carpetas, carteles y tarjetas para recordar la formacién. La
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planificacién de sesiones educativas interactivas incluye: resolver de problemas, abordar
asuntos de preocupacion inmediata y ofrecer la practica de nuevas competencias (Davies &
Edwards, 2004).

m El apoyo por parte de la institucién que permita contar con las estructuras necesarias para
facilitar la implantacién. Por ejemplo, la contratacién de personal de reemplazo para que
los participantes no se encuentren distraidos por preocupaciones sobre el trabajo, y tener
una filosofia organizativa que refleje el valor de las buenas prdcticas mediante las directri-
ces y los procedimientos. Desarrollar nuevas herramientas para la valoracién y la docu-
mentacion (Davies & Edwards, 2004).

m Identificar y respaldar a los defensores de las buenas précticas designados en cada unidad
para promover y apoyar la implantacién. Celebrar los hitos y logros, reconociendo el tra-
bajo bien hecho (Davies & Edwards, 2004).

Aparte de los consejos mencionados anteriormente, la RNAO ha publicado recursos de
implantacién que se encuentran disponibles en su pagina web . Si se utiliza adecuadamente,
una herramienta para la implantacién de Guias puede resultar de gran utilidad. En el Anexo L
se puede consultar una breve descripcién de esta Herramienta.
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Proceso de actualizacion y revision
la Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar las

Guias de la siguiente manera:

1. Un equipo de especialistas (el equipo de revisién) revisard la Guia cada tres afios a partir de
la fecha de la tltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres afos transcurrido entre el desarrollo y la revision, el personal del
proyecto de la guia de buenas practicas en enfermeria de la RNAO, buscard regularmente
nuevas revisiones sistemdticas y ensayos controlados aleatorios (ECA) en la materia.

3. Basdndose en los resultados del seguimiento, el personal del proyecto puede recomendar que
se adelante la revision. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo
de desarrollo original y de otros especialistas en la materia, asi se facilita la decisién sobre la
necesidad de adelantar la revision.

4. Tres meses antes de que se lleve a cabo la revision de los tres afios, el personal del proyecto
empezard a planificar el proceso de revision de la siguiente manera:

a) Invitar a especialistas en la materia a que participen en el equipo de revision. El equipo
de revision estard compuesto por miembros del equipo de desarrollo y de otros espe-
cialistas recomendados.

b) Recopilar las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacion, y
otros comentarios y experiencias de los centros de implantacion.

c) Recopilar nuevas guias de préctica clinica del mismo campo, revisiones sistematicas,
metaandlisis, revisiones técnicas, investigacién de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, y otros documentos que resulten interesantes.

d) Elaborar un plan de trabajo detallado con plazos y resultados esperados.

La publicacién de la Guia revisada se llevard a cabo de acuerdo con las estructuras y procedimientos.
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Anexo A: Estrategia de busqueda de la
evidencia existente

PASO 1 - Busquedas en bases de datos

Una biblioteca universitaria de ciencias de la salud realiz6 un biisqueda en bases de datos sobre las
guias existentes para el asma. Se llevé a cabo una buiisqueda de articulos y guias publicados entre el
1 de enero de 1995 y noviembre de 2002 en las bases de datos de Medline, Embase y CINAHL. Los
términos de busqueda utilizados fueron los siguientes: "asma", "educacién sobre el asma", "cuida-
dos auténomos", "asma infantil", "guias de buenas practicas", "guias de préctica clinica", "estdn-

dares", "documentos de consenso", "consenso", "guias basadas en la evidencia" y "guias de buenas
précticas”.

PASO 2 - Busqueda estructura de paginas web

Una persona se encargé de buscar una lista establecida de pdginas web con contenidos rela-
cionados con el drea temdtica. Esta lista, revisada y actualizada en octubre de 2002, se confeccioné
en funcién de los conocimientos existentes sobre las pdginas que abordan la practica basada en
la evidencia, los impulsores de guias conocidos, y las recomendaciones de la literatura. Se dejé
constancia de la existencia o ausencia de guias en todas las paginas en las que se buscd, asi como
la fecha de la bisqueda. En ocasiones las pdginas web no albergaban una guia, pero remitian a
otra pagina web o fuente de informacién en la que se podia consultar. Las guias podian descar-
garse si estaba disponible el texto completo, o bien solicitarlas por teléfono o correo electrénico.

m Agency for Healthcare Research and Quality: http://www.ahcpr.gov

m Alberta Heritage Foundation for Medical Research-Health Technology Assessment:

http://www.ahfmr.ab.ca//hta
Alberta Medical Association — Clinical Practice Guidelines: http://www.albertadoctors.org

American College of Chest Physicians: http://www.chestnet.org/guidelines
American Medical Association: http://www.ama-assn.org

British Medical Journal — Clinical Evidence: http://www.clinicalevidence.com/ceweb/condi-

tions/index.jsp
Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment: http://www.ccohta.ca

Canadian Task Force on Preventive Health Care: http://www.ctfphc.org

Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov
Centre for Evidence-Based Mental Health: http://cebmh.com
Centre for Evidence-Based Pharmacotherapy: http://www.aston.ac.uk/lhs/teaching/phar-

macy/cebp
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Centre for Health Evidence: http://www.cche.net/che/home.asp

Centre for Health Services and Policy Research: http://www.chspr.ubc.ca

Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST): http://www.crestni.org.uk

CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines: http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

Cochrane Database of Systematic Reviews: http://www.update-software.com/cochrane

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness: http://nhscrd.vork.ac.uk/darehp.htm

Evidence-based On-Call: http://www.eboncall.org

Government of British Columbia — Ministry of Health Services:
http://www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html

Institute for Clinical Systems Improvement: http://www.icsi.org/index.asp
Institute of Child Health: http://www.ich.ucl.ac.uk/ich

Joanna Briggs Institute: http://www.joannabriggs.edu.au/about/home.php

Medic8.com: http://www.medic8.com/ClinicalGuidelines.htm
Medscape Women’s Health: http://www.medscape.com/womenshealthhome

Monash University Centre for Clinical Effectiveness:

http://www.med.monash.edu.au/healthservices/cce/evidence

m National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov

m National Institute for Clinical Excellence: http://www.nice.org.uk

m National Library of Medicine Health Services/Technology Assessment:

http://hstat.nlm.nih.gov/hg/Hquest/screen/HquestHome/s/64139
Netting the Evidence: A SCHARR Introduction to Evidence-Based Practice on the Internet:

http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/netting

New Zealand Guidelines Group: http://www.nzgg.org.nz

NHS Centre for Reviews and Dissemination: http://www.vork.ac.uk/inst/crd

NHS Nursing & Midwifery Practice Development Unit: http://www.nmpdu.org

NHS R & D Health Technology Assessment Programme:
http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/htapubs.htm

PEDro: The Physiotherapy Evidence Database:
http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html

Queen’s University at Kingston: http://post.queensu.ca/~bhc/gim/cpgs.html

Royal College of General Practitioners: http://www.rcgp.org.uk

Royal College of Nursing: http://www.rcn.org.uk/index.php

Royal College of Physicians: http://www.rcplondon.ac.uk

Sarah Cole Hirsh Institute: http://fpb.cwru.edu/Hirshinstitute
Scottish Intercollegiate Guidelines Network: http://www.sign.ac.uk
Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada Clinical Practice Guidelines:

http://www.sogc.medical.org/sogcnet/index e.shtml
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m The Canadian Cochrane Network and Centre: http://cochrane.mcmaster.ca

m The Qualitative Report: http://www.nova.edu/ssss/QR

m Trent Research Information Access Gateway:
http://www.shef.ac.uk/scharr/triage/ TRIAGEindex.htm
m TRIP Database: http://www.tripdatabase.com

m U.S. Preventive Service Task Force: http://www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm
m University of California, San Francisco:
http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/index.html

m University of Laval — Directory of Clinical Information Websites:
http://132.203.128.28/medecine
m University of York - Centre for Evidence-Based Nursing:

http://www.york.ac.uk/healthsciences/centres/evidence/cebn.htm

PASO 3 - Busqueda de paginas web con el buscador

Se realiz6 un bisqueda en Internet de las guias existentes sobre asma con el motor de bisque-
da "Google" y utilizando los términos mencionados anteriormente. Una persona se encargé de
estalabor, tom6 nota de los resultados de la bisqueda, de las paginas web revisadas, dela fecha
y realizé un resumen de los resultados. Mds tarde, una segunda persona realizé una critica de
los resultados de la bisqueda, e identificé guias y documentos a los que no se habia recurrido

con anterioridad.

PASO 4 - Busqueda manual y contribuciones del equipo
Asimismo, los miembros del equipo ya disponian de algunas de las guias identificadas. En casos
poco comunes, los miembros del equipo identificaron una guia que no se encontro siguiendo

las estrategias de biisqueda anteriores.

PASO 5 — Criterios basicos de cribado

Gracias a este método de biisqueda se hallaron 18 guias, varias revisiones sistemdticas y abun-

dantes articulos relacionados con el asma infantil.

El paso final para determinar si debia realizarse una revision critica de la guia de practica clini-
ca, consistia en que dos personas analizasen las gufas sobre la base de una serie de criterios de
inclusion. Estos criterios se determinaron gracias al consenso del equipo:
m La Guia es en inglés.
m Lafecha de la Guia no es anterior al afio 1997.
m La Guia dnicamente aborda el drea temdtica que corresponde.
m La Guia estd basada en la evidencia, p. €j.: contiene referencias, descripcién de la eviden-
cia, y fuentes de la evidencia.
m La Guia se puede consultar y estd a disposicién del publico. > RNAO
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P

RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Tanto los resultados de la estrategia de btisqueda, como la decisién de realizar una revisién
critica de las guias identificadas, se detallan a continuacién. Hay ocho guias que cumplieron
con los criterios de cribado y a las que se realiz6 una revision critica con la Herramienta de
evaluacion y buisqueda de guias (AGREE Collaboration, 2001) .

TITULO DE LA GUIA ESCOGIDA Y SOMETIDA A REVISION CRITICA

American Academy of Allergy, Asthma & Immunology (1999). Pediatric asthma: Promoting
best practices. Guide for managing asthma in children. [On-line]. Available:

www.aaaai.org/members/resources/initiatives/pediatricasthmaguidlines/default.stm

Boulet, L. et al. (1999). Canadian asthma consensus report: 1999. Canadian Medical
Association [On-line]. Available: www.cmaj.ca/cgi/reprint/161/11 suppl 1/s1.pdf

British Thoracic Society and Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2003).
British  Guideline on the Management of Asthma. [On-line]. Available:

www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/63/index.html

Global Initiative for Asthma (2002). Global strategy for asthma management and prevention.
[Online]. Available: www.ginasthma.org

Institute for Clinical Systems Improvement (2002). Health care guideline. Diagnosis and
Management of Asthma. [On-line]. Available: www.ICSI.org

National Institutes of Health (1997). Guidelines for the diagnosis and management of asthma
(Rep. No. 2). NIH Publication.

National Institutes of Health. (2002). National asthma education and prevention program
expert panel report: Guidelines for the diagnosis and management of asthma update on
selected topics — 2002. Journal of Allergy and Clinical Immunology, 110(5), S141-S219.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (1998). Primary care management of asthma.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (1999). Emergency management of acute asthma.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
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Anexo B: Glosario

Agentes irritantes: Son un tipo de factores desencadenantes de los sintomas del asma no alergénicos.

Agonista: Se trata de una sustancia que imita, estimula y favorece que el cuerpo tenga una respuesta
fisiol6gica normal.

2 . . . . . 1 e1e
Alergeno: Es una sustancia proteica o no proteica capaz de provocar reacciones o hipersensibilidad. Entre
los alérgenos comunes se encuentran: dcaros de polvo de las casas, el polvo de las casas, los animales, la comi-
da, el moho y el polen.

Antagonista: Se trata de una sustancia que inhibe la respuesta fisiolégica normal del cuerpo.
Antagonistas de los receptores de leucotrienos (LTRA, por sus siglas en inglés): Es

un medicamento antiinflamatorio no esteroideo que bloquea los receptores de leucotrienos en las células
que intervienen en el proceso inflamatorio.

Atopia: Desarrollo de una respuesta ante los alérgenos comunes, relacionada con la inmunoglobulina E
(IgE).

[32-agonista: Es un grupo de broncodilatadores que ayudan a relajar el muisculo liso y dilatar los bronquios,
grup que ayu ] y q
gracias a la estimulacion de los receptores 82 que se encuentran en el musculo liso de las vias respiratorias.

Broncoconstriccion: Es un estrechamiento de las vias respiratorias provocado por la contraccién

(endurecimiento) del musculo liso, y la inflamacién (ensanchamiento de la pared) de las vias respiratorias.

Broncodilatadores: Es un tipo de medicamento que contribuye a la relajacién de los mtisculos lisos
que rodean los bronquios, ayudando asf a dilatar las vias respiratorias. Ver medicamentos de alivio rdpido.

Camara espaciadora: Véase Espaciadores.
Corticosteroides: Son un grupo de hormonas sintéticas capaces de suprimir los diferentes procesos

inflamatorios que conlleva el asma. Actualmente, para la mayor parte de los pacientes, se encuentran entre

los tratamientos de mantenimiento mads efectivos. Véase Medicamentos de control a largo plazo.
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Episodio de asma: Es el empeoramiento de los sintomas del asma, que también se conoce
como ataque de asma, crisis de asma o recrudecimiento del asma. Son casos en los que el paciente
no tiene control sobre su enfermedad. Su gravedad puede ser desde leve hasta llegar a suponer un
riesgo para la vida del paciente.

Espaciadores: Son dispositivos provistos de cdmara espaciadora para medicamento en
aerosol, y que van unidos a los inhaladores de dosis medida para facilitar su uso y, de este modo,
liberar una mayor cantidad de medicamento en los pulmones. Estdn disponibles en varios

tamafios, con y sin mascarillas.

Espirometria: Es una prueba que sirve para medir los voltimenes de flujo espiratorio forzado
y los indices de flujo de aire. Véase FEV;

Factores desencadenantes del asma: Son factores que provocan sintomas de asma.
Cada asmatico presenta un conjunto particular de factores desencadenantes. Entre ellos se cuen-
tan igual alérgenos y factores irritantes.

Flujo espiratorio maximo en 1/min (PEF): Esuna medicién de la velocidad maxima
ala que una persona puede espirar aire de los pulmones de manera forzada tras una inspiracién
completa. Permite realizar una medicién sencilla, cuantitativa y reproducible de la existencia de
obstruccion en el flujo del aire. La medicién es efuerzo-dependiente.

Hiperreactividad: Esla tendencia del musculo liso de las vias respiratorias a contraerse con
mds intensidad de lo habitual, lo cual se debe a una respuesta ante un estimulo o agente irritante.
Es algo presente en casi todos los individuos sintomadticos que sufren asma. La manifestacién més

evidente de esta contraccion del musculo liso es el estrechamiento de las vias respiratorias.

Inhalador de dosis medida (IDM): Es un dispositivo de activacién manual que sirve

para liberar en los pulmones un medicamento en aerosol.

Inhalador de dosis medida, propulsiéon de clorofluorocarbono - IDM
(CFC): Es un inhalador de dosis medida que utiliza clorofluorocarbono como propelente para

liberar mediante aerosol el medicamento.

Inhalador de dosis medida, propulsion de hidrofluoroalcano - IDM
(HFA): Es un inhalador de dosis medida que utiliza hidrofluoroalcano como propelente para

liberar mediante aerosol el medicamento.
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Inhalador de polvo seco (IPS): Es un dispositivo que se activa con la respiracién y sirve

para liberar el medicamento en polvo en los pulmones.

Medicamentos de alivio rapido: Se utilizan para aliviar y prevenir los sintomas del asma
antes de realizar ejercicio fisico, de exponerse a una fuente de aire frio, u otros factores desenca-
denantes. Véase Broncodilatadores; 82-agonistas.

Medicamentos de control a largo plazo: Se trata de medicamentos que se toman a
diario y cuya funcién en impedir, en la medida de lo posible, la aparicién de los sintomas del asma

y evitar las crisis. También se los conoce como medicamentos preventivos.
Medicamentos preventivos: Véase Medicamentos de control a largo plazo.

Medidor de flujo méximo (PFM): Es un dispositivo portatil utilizado para medir el indice

de flujo espiratorio maximo.

Nebulizador: Es un aparato que vaporiza el medicamento mediante oxigeno y aire comprimi-
do. Elresultado es una fina niebla que se inhala con una mdscara en la nariz o con una boquilla.

Prueba de las funciones pulmonares: Véase espirometria.

Prueba de metacolina: Es un método que sirve para valorar la capacidad de respuesta de
las vias respiratorias. En esta prueba se procede a la inhalacién de un aerosol de una o més con-
centraciones de metacolina. Los resultados de las pruebas de funcién pulmonar (p. ej.:
espirometria) realizadas antes y después de las inhalaciones, se utilizan para determinar larespues-
ta.

Remodelado de las vias respiratorias: Es un término genérico que abarca las alteraciones
que algunas personas asmaticas sufren en los tejidos y las células estructurales de las vias respirato-
rias. Se cree que dichas alteraciones pueden limitar de modo irreversible la capacidad de las vias res-

piratorias.

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo en litros (FEV,): Medicién
del volumen maximo de aire que una persona puede espirar en el primer segundo en una manio-
bra de espiracién forzada. Se trata de la medicién més importante de cara al andlisis de las enfer-
medades pulmonares obstructivas, y sirve para determinar la gravedad de la obstruccion de las vias
respiratorias. El valor normal es > 80% del valor previsto. Véase espirometria.
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Promocion del control del asma infantil

Anexo E: Valoracion del

control del Asma

Examen respiartorio para identificar a las personas con asma

"sLe han dicho alguna vez que sufre asma (usted o su hijo)?" O BIEN ";Ha utilizado alguna vez un inhalador o algtn tipo de
medicacién para tratar problemas respiratorios (usted o su hijo)?" ";Ha experimentado alguna mejora con esta medicacién?"

Asm$ potential No se realiz

Evaluacion del control del asma

m ;Tiene tos, sibilancias o presién en el pecho 4 0 mds veces por semana?
m ;Se despierta por la mafiana tosiendo, sibilando o con presion en el pecho

una o mds veces a la semana?

m ;Utiliza el inhalador azul (medicamento para el alivio rapido) 4 o mds veces| |Sj responde NO a todas las preguntas,
por semana para aliviar los sintomas (presién en el pecho, sibilancias, tos,

disnea)? [Aqui se exluyen los casos de ejercicio fisico intenso]

m ;Ha cambiado o limitado su actividad fisica por los sintomas (presion en el

pecho, sibilancias, tos, disnea) o por temor a sufrirlos?

Si contesta S/ una o mas veces, su
asma puede estar MAL CONTROLADO

:

Y

an mds valoraciones relacionadas con el asma

el astma esta CONTROLADO

\
Evaluacion de los conocimientos

sobre el asma

Y
‘Proporcionar al paciente la educacion

Valoracion de la gravedad del asma Si se cumple CUALQUIERA de los siguientes sintomas, buscar urgentemente atencion médica:

tad para alimentarse, esfuerzo respira-
torio leve, respiracién quejumbrosa,

aleteo +/- cianosis peribucal

Sintoma <2 afios | 2 -5 afos >5 afos
Uso de musculos accesorios Presencia de retracciones intercostales, esternales o subesternales
Se observa disnea Importante distrés respiratorio, dificul-| Esfuerzo respiratorio leve, distrés (fatiga, agotamiento),

excesiva dificultad respiratoria al caminar, disnea durante el
descanso, respiracién quejumbrosa, aleteo nasal, + / —
cianosis peribucal.

Frecuencia respiratoria >60 / min y/o Apnea >40 / min | > 30/ min

Entrada de aire en la auscultacién| Desigual — Disminuida — Nada (pecho en silencio)

Funcion cerebral Agitado, el nivel de consciencia alterado

Uso del broncodilatador La respusta no es inmediata ni constante durante 3 horas

Flujo espiatorio maximo N/A N/A < 50% de la mejor marca

personal o de los valores normales

Saturacién de oxigeno

<92%

Sl a todo lo anterior. Se requiere atencion
urgente por pérdida de control

Y

Se requiere asistencia médica inmediata

Una vez estabilizado, proporcionar al
paciente la educacién oportuna

[ ]
NO a todo lo anterior. No se requiere aten-

cion urgente por pérdida de control

Proporcionar al paciente la educacion
oportuna

]

Remitir al médico

m Manejo del dispositivo
m Autoandlisis del control del
m Plan de accion

Contenidos del programa educativo
m Nociones bdsicas sobre el asma

m Funciones y fundamento de la medicacién (de alivio
>» RNAO rdpido o de control a largo plazo)

asma
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Anexo F: Consejos para el andlisis del
flujo espiratorio mdximo

1. Supervisar el flujo espiratorio maximo (PEF) puede resultar ttil con algunos nifios, especial-
mente con los nifios o cuidadores que tienen dificultades para percibir la obstruccién de las
vias respiratorias.

2. Es preciso ser cauto a la hora de interpretar los resultados del flujo espiratorio maximo, dado
que dependen en mucho del esfuerzo, y han de utilizarse junto con otros resultados clinicos.
La mayoria de los nifios no pueden realizar esta operacién con precision hasta los 6 afios, ya

que se requiere cierta coordinacidn fisica y habilidad para seguir las instrucciones.

3. Es preciso observar la técnica utilizada por los nifios en el flujo espiratorio mdximo, hasta que
el profesional se asegure de que se obtienen lecturas precisas y fiables.

4. En el plan de accion, las mediciones del flujo espiratorio maximo hechas por el paciente deben
interpretarse de manera conjunta con los sintomas.

5. Los nifios que utilicen un medidor de flujo mdximo deben recibir formacién, junto con sus
cuidadores, acerca del modo de establecer su mejor marca personal de flujo espiratorio maxi-
mo, y utilizarla como base en su plan de accién personalizado.

6. Los dispositivos de flujo espiratorio mdximo deben comprobarse con regularidad para garan-
tizar que los resultados son precisos y reproducibles. Un profesional sanitario debe inspec-
cionar el medidor de flujo mdximo del nifio al menos una vez al afio, o bien siempre que se
plantee alguna pregunta acerca de la validez de las lecturas. Los valores del medidor de flujo
méximo deben compararse con los valores obtenidos del espirémetro.

7. La supervisién bdsica por la mafiana y por la noche debe realizarse a lo largo de una serie de
semanas para que sirva a la hora de determinar los mejores resultados personales. El andlisis
de los valores del flujo espiratorio maximo debe ser constante, si bien la frecuencia de las
mediciones debe adaptarse a las necesidades del nifio y a la gravedad de la enfermedad.

8. Los nifios y sus cuidadores deben deben ser conscientes de lo que significa un aumento en la
variacion diurna del flujo espiratorio mdximo (cambios entre la noche y la mafiana). Cuando la
variacion en los valores del flujo espiratorio maximo es mayor de un 15-20% entre las lecturas
de la noche y la mafiana, significa que el control del asma es deficiente.
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P

Ejemplos de medidores de flujo maximo
Para seleccionar un medidor de flujo maximo apropiado debe consultarse al nifio o la familia y
al cuidador de antecién primaria, al farmacéutico o al educador especializado en asma.

)

Mini Wright® Vitalograph® Truzone®
Medidor de flujo basico AsmaPLAN+ Medidor de flujo maximo

Siga los cinco pasos que se detallan a continuacion:

1. Desplazar el indicador hasta el fondo de la escala numerada.

2. Levéantese o siéntese erguido.

3. Respire profundamente y llene por completo los pulmones de aire.

4. Coloque la boquilla en la boca y cierre los labios alrededor de esta.

5. Expulse el aire con toda la fuerza y rapidez posibles de una sola bocanada.
m Anote el valor. Si tose, el valor no serd preciso. No lo registre.

Repita la prueba.

m Repita los pasos del 1 al 5 dos 0 més veces.
m Tome el valor més alto de los tres, y registrelo.
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La mejor marca personal de flujo espiratorio maximo
La mejor marca personal de flujo espiratorio forzado del nifio es la marca mds alta alcanzada durante un perio-
do de unas 2 o 3 semanas, cuando hay un buen control sobre el asma.

El asma de cada nifio es diferente, el "mejor" valor de flujo espiratorio maximo puede ser mayor o menor que
el de otro nifio del mismo peso, altura y sexo. El plan de accién debe basarse en el mejor valor personal de flujo

espiratorio maximo del nifio.

Para identificar este valor, el nifio deberd realizar lecturas del flujo espiratorio maximo:

m Un minimo de dos veces al dia durante 2 o 3 semanas. Registrar las lecturas para observar las tendencias.

m Al despertarse y antes de irse a la cama.

m Antes de la administracién de un broncodilatador inhalado de accién corta (alivio rdpido), y 15 minutos
despusés.

Valores de referencia para los indices de flujo espiratorio maximo (> 6 afios)

Estos valores de referencia para los indices de flujo espiratorio maximo se ofrecen tinicamente a modo de ejem-
plo. No son aplicables a todos los medidores de flujo mdximo. Uitlice los valores de referencia del fabricante
para el medidor de flujo méximo especifico que se esté utilizando.

Nota: la edad, el esfuerzo y la capacidad de comprensién, influyen en la fiabilildad

Estatura (cm) Hombre (I/min) Mujer (I/min)

110 - 145
115 160 157
120 175 170
125 191 184
130 208 199
135 226 216
140 247 234
145 269 253
150 293 274
155 319 396
160 348 321
165 379 347
170 414 376
175 451 407
180 491 441

Referencia bibliografica: Canadian Association of Emergency Physicians (2000). Guidelines for Emergency Management of

Paediatric Asthma. [Online]. Available:
http//Awww.caep.ca/002.policies/002-01.quidelines/paediatric-asthma/paediatric-asthma.htm > RNAO
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Anexo G: Medicamentos para el asma

Medicamentos de alivio rapido y de control a largo plazo

La tabla siguiente ofrece una comparacion entre los medicamentos del asma (alivio rdpido y control
a largo plazo), su accion, efectos secundarios y famarcocinética. No se incluyen todos los nombres
comerciales y genéricos de los medicamentos, pero si que figuran la mayoria de los medicamentos
mads usados para el manejo del asma.

Para los dispositivos de administracién:

MDI <5afios - Cdmara espaciadora con vdlvula (p. ej.: AeroChamber®, OptiChamber®) con

b mascarilla de un tamafo adecuado*

>=5afios — Cdmara espaciadora con vdlvula (p. ej.: AeroChamber®, OptiChamber®) con
boquilla

- Los niflos y jévenes que no quieren utilizar la cimara espaciadora con
vélvula, pueden usar Diskus® o Turbuhaler®

*Edades recomendadas para cada tamaiio de la cdmara espaciadora con vélvula

AeroChamber® OptiChamber® (con mascarillas extraibles)

m Mascarilla para bebés (naranja) — 0 a 18 meses [ Pequefia — de 0 a 18 meses

m Mascarilla para nifios (amarilla) - 12 meses a 5 aflos = Mediana —de 1 a 6 afios

m Mascarilla para adultos (azul) — A partir de 5 afios | Sin mascarilla — A partir de 6
anos

(En ambas marcas, la mascarilla para adultos no debe utilizarse casi nunca, p. €j., en nifios de mds edad
con retraso en el desarrollo)

Nota: La administracién por via nasal puede impedir que aproximadamente un 67% de la medicacion
alcance los pulmones, una circunstancia que empeora con el llanto. Por lo tanto, se recomienda que
los nifios utilicen un espaciador con boquilla tan pronto como sean capaces en funcién de su
desarrollo (Chua et al., 1994).

Leyenda:

IDM (CFC) - Inhalador de dosis medida, propulsién de clorofluorocarbono
IDM (HFA) - Inhalador de dosis medida, propulsién de hidrofluoroalcano
PD - Dispositivo dosificador de polvo
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Promocion del control del asma infantil

Anexo H: Técnicas de manejo de
los dispositivos
Medicacion: Dispositivos de inhalaciéon

Adaptados con la autorizacién de la asociacion del pulmén (en adelante, Lung Association, por su nombre

en inglés): www.lung.ca/asthma/manage/devices.html

Los medicamentos para el asma presentan numerosos formatos. No obstante, la inhalacién
suele ser la via utilizada:

m Inhalador de dosis medida (puffer).

m Inhaladores de polvo seco (Turbuhaler®, Diskus®, Diskhaler®)

m Nebulizador

Es indispensable contar con una técnica depurada a la hora de utilizar estos dispositivos.

Dispositivo de administracion

La manera mds efectiva de liberar el medicamento directamente en las vias respiratorias es la
inhalacién. Al utilizar el método de la inhalacién, la dosis total de medicamento requirida se ve
drasticamente reducida, con lo que también se disminuyen las posibilidades de que tenga un

efecto sistémico.

A. Inhaladores de dosis medida (IDM)

Los inhaladores de dosis medida (IDM), o puffers, liberan
una dosis precisa de medicamento en las vias respiratorias
si se utilizan de manera apropiada. Es muy importante
conocer bien el funcionamiento del dispositivo. Ala hora de
utilizar un IDM, se recomienda el uso de una cdmara espa-
ciadora, especialmente aquellas personas que tengan difi-
cultades para utilizar un puffer con destreza. Para compro-
bar si el puffer estd vacio: (1) calcular el nimero de dosis

utilizadas, (2) invertirlo o moverlo cerca del oido varias

veces y trata de oir o notar el movimiento del liquido. Una

de las ventajas de utilizar un IDM es su reducido tamafio. :
Inhalador de dosis

Hay numerosos inhaladores de dosis medida. Algunas com- .
medida

pafifas farmacéuticas fabrican medicamentos similares dis-

puestos en diferentes inhaladores.
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Inhalador de dosis medida: Como utilizarlo adecuadamente
1. Quitar el tap6n de la boquilla y agitar el inhalador.
2. Expulsar todo el aire de una respiraciéon normal.
3. a) Colocar el extremo de la boquilla a una distancia de 2-3 dedos de la boca. Abrir bien la
boca e inclinar la cabeza hacia atrds levemente.
b) Cerrar los labios alrededor de la boquilla e inclinar hacia atrds la cabeza suavemente.
. Comience a espirar despacio, y a continuacién pulse una vez el inhalador.

. Continte respirando lentamente hasta que se llenen los pulmones.

[o2BENS) BN

. Después de haber respirado profundamente, mantenga la respiracién durante 10 segundos
(0 en su defecto el tiempo que pueda, pero no mds de 10 segundos).

7. Después de haber respirado profundamente, mantenga la respiracién durante 10 segun-
dos (o en su defecto el tiempo que pueda, pero no mds de 10 segundos).

Mantenimiento del inhalador de dosis medida

Mantener limpio el inhalador. Una vez a la semana, retirar el recipiente de la medicacién de
la carcasa de pldstico y lavar la carcasa con agua tibia y jabonosa. Una vez que se haya seca-
do la carcasa, colocar de nuevo el recipiente de la medicacién y el tapén en la boquilla.
Asegurarse de que el agujero estd limpio. Comprobar la fecha de caducidad. Compruebe la
cantidad de medicacién que hay en el inhalador como se describe en la seccién anterior.

Camaras espaciadoras / espaciadores

Enelmercado se pueden encontrar varias cdmaras espaciadoras. Los dispositivos varian en fun-
cién de la empresa farmacéutica que los fabrique. Todos los dispositivos son eficaces. Lo que
los diferencia es el coste y la vida ttil.

AeroChamber.

Distributed by Distrbus par LAy
@Boeh:iqger
o T B

Camara espaciadora / espaciador

Las cdmaras espaciadoras son dispositivos con vélvulas de un solo sentido que contienen la
medicacion durante algunos segundos después de haberla liberado desde el inhalador. Esto
permite que el paciente tome aire més de una vez por cada vez que se pulsa, lo cual es ttil
cuando este es incapaz de contener la respiracién, especialmente en los casos graves o cuan-

do se trate de nifios pequeinos. Hay mascarillas disponibles para los nifios con algunos de los

b;' RNAO
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dispositivos. El nifio debe tener presente que es preciso esperar un minuto cada vez que se pulse el
inhalador, incluso cuando se utiliza la cdmara espaciadora. De este modo se garantiza que el
paciente recibe la cantidad de medicacién prescrita. Las cdmaras espaciadoras se recomiendan a
todos aquellos individuos que:

m Utilizan un inhalador de dosis medida
m No coordinan bien la respiracién y el uso del inhalador
m Utilizan esteroides inhalados

Cuando se utilizan una cdmara espaciadora y un inhalador, las particulas mds pesadas caen al interior
de la cdmara espaciadora. De este modo se limitala cantidad de particulas en la boca yla garganta, cosa
que, a su vez, limita la cantidad que se absorbe de manera sistémica.

El uso de cdmaras espaciadoras puede prevenir la aparicién de ronquera o dolor de garganta, sin-
tomas asociados al uso de esteroides inhalados. Independientemente de que se use una cdmara
espaciadora, las personas que inhalen esteroides deberdn hacer gargaras después del tratamiento.

Como utilizar adecuadamente la cdimara espaciado-

ra con mascarilla:

1. Quitar el tap6n de la boquilla y agitar el inhalador.

2. Poner el IDM en posicién vertical en la abertura trasera de goma
de la cdmara espaciadora.

3. Colocar la mascarilla sobre la boca y la nariz del nifio para taponar
adecuadamente. La valvula de la mascarilla se moverd cada vez
que el nifio tome aire.

4 Pulse sobre el recipiente para liberar una dosis de medicamento.

5. Mantenga en su lugar la mascarilla hasta que el nifio haya tomado

aire seis veces.

Siel nifio es capaz de ello, resulta mas eficaz tomar aire porlaboca c4mara espaciadora
lenta y profundamente. con mascarilla
6. Si es precisa una segunda dosis, espere 60 segundos y repita los pasos

3-5.

Nota: Al principio, el nifio puede asustarse al ver la mascarilla. Puede que necesite que lo tranquilicen;
hacer como que usted utiliza la mascarilla puede ayudar para hacerle ver al nifio que se trata de algo
seguro. Si el nifio llora cuando en el momento de recibir la medicacidn, esta podria atin alcanzar los pul-
mones sila mascarilla estd bien ajustada. Hacia los 5 afios, el nifio deberia estar listo para pasar a utilizar
una cdmara espaciadora con boquilla si es capaz de respirar profundamente y contener la respiracion.
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Como utilizar adecuadamente la camara espaciadora:

1. Retirar el tapén del inhalador (IDM) y la boquilla de la cdmara espaciadora.

2. Agitar bien el inhalador justo antes de cada uso. Introducir el inhalador (IDM) en la abertura de goma
trasera que hay en la cdmara.

3. Colocar la boquilla en la boca.

4. Pulsar el inhalador (IDM) al empezar una profunda y lenta aspiracién. Contener la respiraciéon el maximo
de tiempo posible, hasta 10 segundos antes de soltar el aire. Si resulta complicado, se puede optar por man-
tener laboca cerrada enlaboquillay respirar lentamente 2 o 3 veces después de pulsar en el inhalador (IDM).
5. Administrar una dosis cada vez.

6. Inhalar mds lentamente si se oyen "sibilancias".

7. Seguir las instrucciones del inhalador (IDM) en lo referido al tiempo que es preciso esperar antes de repe-
tir los pasos 3-6.

8. Retirar el inhalador y sustituir los tapones protectores después de cada uso.

Mantenimiento de una cimara espaciadora (con o sin mascarilla)
Independientemente de la cdmara espaciadora que se utilice, debe limpiarse como minimo una vez por

semana con agua jabonosa tibia, enjuagarla con agua limpia y secarla al aire en posicién vertical.

B. Inhalador de polvo seco (IPS)
Existen varios inhaladores de polvo seco. Entre ellos estdn: Turbuhaler®, Diskus® y Diskhaler®.

Los aspectos generales de los inhaladores de polvo seco son los siguientes:

m Se precisa una aspiracion rdpida y fuerte para que se liberen los medicamentos en los pulmones. En los
IDM, en cambio, la respiracion es lenta.

m Algunos IPS contienen un excipiente o relleno de lactosa.

Turbuhaler: Como utilizarlo adecuadamente

1. Desatornillar la tapa y retirarla.

2. Sostener el dispositivo en posicién vertical, y girar la rueda de colores en un senti-
do (derecha) y hacia atrds (izquierda) hasta que haga "clic". Cuando se oiga el clic, el
dispositvo estara cargado.

3. Expulsar el aire.

4. Colocar la boquilla entre los labios e inclinar la cabeza hacia atrds suavemente.

5. Aspirar profundamente y con fuerza.
6. Contener larespiracién durante 10 segundos (o en su defecto el tiempo que pueda, il
pero no mds de 10 segundos). Turbuhaler®
7. Si se prescribe una segunda dosis, repetir los pasos

}v RNAO
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Cuando aparece por primera vez una marca roja en la ventanita, significa que solo quedan veinte
dosis. Cuando la marca roja estd en el nivel mds bajo de la ventana, significa que el Turbuhaler® esta
vacio y que es preciso desecharlo. Los nuevos dispositivos Turbuhaler® cuentan con un contador
que aparece en una ventanita para mostrar el nimero de dosis que quedan.

Mantenimiento del Turbuhaler®
Limpiar dos o tres veces por semana la boquilla. Con un pafo seco se puede secar cualquier particu-
la que se haya acumulado en la boquilla. No lave nunca la boquilla.

Diskus®: Como utilizarlo adecuadamente

1. Abrir - Colocar el pulgar en la empufiadura. Retirar el pulgar del dispositivo en cuanto este fun-
cione.

2. Deslizar - Deslizar la palanca hasta que se oiga un clic. Expulsar el aire apartado del Diskus®.

3. Inhalar - Cierre con firmeza los labios alrededor de la boquilla. Respirar con la boca a ritmo
constante y profundamente.

Contener la respiracién durante unos 10 segundos, y luego soltar

el aire lentamente. ¥ |
4. Cerrar — Colocar el pulgar en la empufiadura, y deslizar la
empufiadura hacia el cuerpo del dispositivo todo lo que se pueda.

Importante: Si se prescribe mds de una dosis, repetir los pasos 2-
4. Enjuagarse la boca después del utilizar Flovent® o Advair®.

Mantenimiento de Diskus® Diskus®

El contador de dosis indica cudntas dosis quedan y si el inhalador

estd vacio. Mantener cerrado el Diskus® cuando no se utilice, y deslice la palanca solo cuando se
esté preparado para tomar una dosis.

Diskhaler®: C6mo utilizarlo adecuadamente

1. Para cargar el Diskhaler®, retirar la tapa y el cartucho.

2. Colocar un disco en la rueda con los niimeros hacia arriba y deslizar la unidad hacia el interior del
Diskhaler®.

3 Pulsar con suavidad el cartucho hacia dentro y hacia fuera hasta que en la ventana aparezca el
ndmero 8.

4. Ahora el Diskhaler® estd preparado para su uso.

5. Levantar la tapa todo lo que se pueda, de esta manera se perfora la ampolla.

6. Cerrar la tapa.
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7. Expulsar el aire.

8. Colocar la boquilla entre los dientes y los labios. Asegurarse
que no se cubren las salidas de aire de los laterales de la
boquilla.

9. Inclinar hacia atrds la cabeza con suavidad.

10. Aspirar profundamente y con fuerza.

11. Contener la respiracién durante 10 segundos o todo el tiem-

po que sea posible. Diskhaler®
12. En ocasiones es preciso respirar con fuerza 2 o 3 veces para ase-

gurarse de que se toma toda la medicacién.
13. Si se prescribe una segunda ampolla, adelantar el cartucho al siguiente nimero y repetir los pasos
5-11.

Mantenimiento del Diskhaler®
Retirar el cartucho y la rueda. Limpiar todo el polvo restante con el cepillo del compartimento trasero
antes de sustituir el cartucho yla rueda.

C. Nebulizadores (compresores) Nebulizador

En general, el nebulizador o compresor utiliza sobre todo para
niflos pequenos. No se requiere coordinacién entre las manos y la
respiracion. Cada tratamiento requiere estar sentado unos 20-30
minutos mientras el firmaco se nebuliza pasando de estar liquido

a transformarse en vapor.

Normalmente, el nebulizador no es portatil a no ser que se dispon-
ga de un sistema de 3 vias. El nebulizador de 3 vias se puede conec-
tar a un enchufe, tiene un adaptador para el mechero del coche, y
puede funcionar con bateria. Tanto el aparato de 3 vias como los
nebulizadores normales son caros y es preciso ocuparse de ellos con
regularidad. Cuando se utilizan los inhaladores correctamente son

tan eficaces como un nebulizador.

Mantenimiento del nebulizador y del material
Lavar la mascarilla con agua caliente y con jabén. Enjuagar bien y dejarlo secar al aire antes de uti-
lizarlo de nuevo.
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Anexo I: Recursos educativos —
Enfoque conductual

Seglin los estdndares actuales, cuando este tipo de educacién tinicamente persigue aumentar los
conocimientos, sirve de poco en el desarrollo de las habilidades para el cuidado auténomo, y no es
necesariamente adecuada para conseguir buenos resultados en el control del asma. Es imprescindible
optar por un enfoque conductual para contribuir a la adquisicién y mantenimiento de habilidades en
el manejo del asma (Boulet et al., 1999; Osman, 1996).

A continuacion, se ofrece un resumen de las teorias y modelos de educacién sanitaria que defienden

modelos de cambio de la conducta en el manejo auténomo del asma.

Articulos Resumen

Descripcién general:: m Una revision sobre la investigacion exis-
Clark, M., Gotsch, A., & Rosenstock, I. R. tente acerca de la educacion del

(1993). Patient, professional, and public paciente y el manejo del asma.
education on behavioural aspects of asthma: m Se debate acerca de estrategias para

A review of strategies for change and need- mejorar la educacién sobre el asma.

ed research. Journal of Asthma, 30(4), 241- m Se respalda la incorporacién de teorias
255. que sirvan de base para la educacién

sobre el asma.

Green, L. W,, & Frankish, C. J. (1994). Theories m Se discute sobre cuales son las actitudes
and principles of health education applied to mds eficaces para aconsejar a los
asthma. CHEST, 106(4), 219S-230S. pacientes con asma.

m La identificacion de los elementos
implicitos pone de manifiesto las
diferentes actitudes de los distintos
enfoques del tratamiento del asma.

Communication-Behaviour Change Model: m Modelo de cambio de actitudes que
Mattarazzo, J., Miller, N., Weiss, S. (1984). combina elementos de diferentes
Behavioral health: A handbook of health teorias.

enhancement and disease prevention.
New York: Wiley.
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Articulos

Resumen

Modelo del concepto de sanidad:
Rosenstock, I. (1974). Historical origins of
the health belief model. Health Education
Monographs, 2, 328-343

Un marco tedrico para medir la probabilidad de que un
individuo haga uso de recomendaciones sanitarias
basadas en su idea del riesgo y la susceptibilidad.

Teoria del locus de control:

Wallston, B., & Wallston, K. (1978). Locus
of Control and Health. Health Education
Monographs, 6, 107-115.

Describe la teoria del locus de control de Rotter que
se basa en la premisa de que el comportamiento
de la salud estd influenciado por la percepcién que
tiene una persona de su locus de control.

El control externo tiene lugar cuando la enfer-
medad se percibe como algo sobre lo que el indi-
viduo no tiene control (suerte, destino, azar), mien-
tras que el control interno se percibe como algo
determinado por el comportamiento propio.

Para valorar las percepciones de los pacientes se
utiliza una escala multidimensional del locus de
control.

Enfoque representativo:

Donovan, H. S., & Ward, S. (2001). A
representational approach to patient edu-
cation. Journal of Nursing Scholarship,
33(3), 211-216.

Describe un enfoque de la educacién del paciente
que se basa en el modelo de sentido comtn de
Leventhal . Es una teoria que ha conducido la
investigacién a hacer frente a las amenazas para la
salud.

Teoria de la autorregulacién:

Clark, N. M., Gong, M., & Kaciroti, N.
(2001). A model of self-regulation for
control of chronic disease. Health
Education and Behavior, 28(6), 769-782.

Un modelo de manejo del paciente de la enfer-
medad crénica responsable de la influencia a nivel
externo e intrapersonal control en lo referido al
manejo de la enfermedad, y hace hincapié en el
papel fundamental que desempenan los procesos
de autorregulacion.
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Articulos

Resumen

Zimmerman, B. J., Bonner, S., Evans, E. et
al. (1999). Self-regulating childhood asthma: A
developmental model of family change.
Health Education and Behavior, 26(1), 55-71.

Pone a prueba un modelo de desarrollo
autorregulado.

Las creencias cognitivas de las familias y
sus habilidades en materia de compor-
tamiento para manejar los sintomas del
asma, aparecen en cuatro fases sucesivas:
elusion de los sintomas del asma,
aceptacion del asma, cumplimiento del

asma y autorregulacion del asma.

Teoria del aprendizaje social:

Bandura, A. (1986). Social foundations of
thought and action. Englewood Cliffs. NJ:
Prentice-Hall.

Describe una teoria de comportamiento
que concibe el comportamiento como un
producto de varios factores personales y
del entorno.

Fases de la teoria del cambio:

Cassidy, C. A. (1999). Point of view: Using
the transtheoretical model to facilitate
behavior change in patients with chronic
illness. Journal of the American Academy
of Nurse Practitioners. 11(7), 281-287.

Prochaska, D., & DiClimente, C. (1992).
In search of how people change:
Applications to addictive behaviour.
American Psychologist, 47, 1102-1114.

El modelo transteérico ayuda a los profe-
sionales sanitarios en el desarrollo de
intervenciones que estdn especialemente
centradas en el paciente, en funcién del
nivel de preparacion para el cambio.

Se debate sobre la aplicacién del modelo en
el centro sanitario, y se expone un ejemplo
de actividades desarrolladas para su uso en

pacientes Ccon asma.

Las medidas por etapas proporcionan
predicciones diferenciales para el margen
de avance que realizan los individuos en
diferentes etapas después del tratamiento
La evaluacién de los procesos de cambio
que las personas aplican a los progresos
entre una etapay la siguiente, puede ayu-
dar a explicar la dindmica del cambio de

comportamiento.
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Anexo J: Planes de accion para el asma /
Diarios de sintomas

Planes de accidon para el asma

Children’s Hospital of Eastern Ontario (ver ejemplo)
Se puede consultar en: http://www.cheo.on.ca/english/asthma action plan.pdf

The Hospital for Sick Children (ver ejemplo) «

The Lung Association (ver ejemplo)
Se puede consultar en: http://www.on.lung.ca/asthmaaction/action plan.html

Flujo espiatorio maximo / Diario de sintomas
Alberta Asthma Centre (ver ejemplo)

BetterHealth4Kids.com: Asthma Symptom Diary for School Age Children
Se puede consultar en: www.betterheatlh4kids.com/asthmaschooldiary.pdf

BetterHealth4Kids.com: Asthma Symptom Diary for Infants and Toddlers
Se puede consultar en: www.betterhealth4kids.com/asthmababydiary.pdf

The Lung Association (ver ejemplo)
Se puede consultar en: http://www.lung.ca/asthma/manage/asthma diary.pdf
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Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Ejemplo de plan de accién para el asma — The Hospital for Sick Children

Reproducido con la autorizacion del Hospital for Sick Children, Toronto, Ontario

Plan de accion para el asma de:

A

El asma de mi hijo esta controlado si:

m No presenta tos ni otros sintomas durante el dia.

m No presenta tos ni otros sintomas durante la noche ni a primera hora de la mafana.
m Puede realizar actividades normales.

m Serecurre ala medicacion de emergencia menos de tres veces por semana.

;Qué medicamentos ayudan a que mi hijo asmatico goce de salud?

Medicamento/s y Efecto

y Dispositivo Numero de veces por dia

Medicacién preventiva o
de control a largo plazo
(A DIARIO)

Medicacién de emergencia
o de alivio rdpido (a demanda)
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Ejemplo de plan de acciéon para el asma — The Hospital for Sick
Children (cont.)

Reproducido con la autorizacion del Hospital for Sick Children, Toronto, Ontario

;Qué debo hacer si los sintomas del asma se agravan?

Medicamento/s y Potencia

y Dispositivo Dosis Numero de veces por dia
Fecha Médico/Enfermera
Fecha Educador especializado en asma

En caso de emergencia:

Ver a un médico INMEDIATAMENTE si:

1. Lamedicacién de emergencia no funciona o dura cuatro horas,
2. Su hijo no mejora después de dos o tres dias,

3. Su hijo empeora.

Si su hijo presenta alguno de estos sintomas:

Dificultad para respirar,

Respiraci6n acelerada,
Tos constante incluso con el tratamiento. Debe administrar nuevas dosis medicaciéon

de rescate (p. ej.: ventolin) cada 20 minutos hasta un total de tres dosis. A continuacién

acérquese a la unidad de urgencias mas cercana.

Acérquese a la unidad de urgencias mas cercana si:

1. Su hijo es incapaz de comer, dormir o hablar debido a los sintomas, o
2. Larespiracién del nifio es entrecortada, o bien tiene tiraje, o

3. Las dosis extra de medicacién de emergencia no funcionan.
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Ejemplo de plan de accién para el asma — The Lung Association

Reproducido con la autorizacién de la asociacién de The Lung Association.

SCUALES TU ZOMA DE CONTROL EM EL ASMA?
Para cads uno da los siguisntes itams, pienss anls enunciacion que mejorreflzja su
expenancia actual.

Paso 1

)

Paso 2

Paso 3

ASMA NO
CONTROLADC

Qe buscar? ASNMA
CONTROLADC

Actividad

Alguna
interrupcion en
las actividades

fisica

O
Uso de Menos ded 40 mas
calmante vecesisemana R T
O O
Sintomas Menos ded 4 0mas
dias/semana dias/zemana
O O
Sintomas Menos de 1 10mas
durantela Gl tept =BG R noches/semana

O

Flujo maximeo [ Mayor que

{apchanal}

& Cual es mi
nivel de
controldel
asma7

Pasosa
seguir

Tamams. medcanan que
aliwia ko= simomas. Slamgpioc
salbutamdl (wvamioling.

JE00E camanE 2= g==
usar una wer al dia para
oroeanir simoamas. MNa
COMAnzar 2513 verss &N
= usa gemana.

Elinhalador no es
efectivo o es efecti
durante menos de 2
haras O
Todo el tiempo

Todala noche O

caming d haspiial a
s2q0n o pERad] P su
meelica.
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Anexo K: Formacion del nifio y la familia/
Desarrollo profesional de la enfermera

A continuacién se exponen una serie de ejemplos de recursos educativos que las enfermeras
deberian tener en cuenta a la hora de planificar la educacién de los nifios y sus familias. No se trata
de una lista exahustiva, pero ofrece una amplia gama de recursos en distintos soportes.

Educacién del nifo y la familia:

Paginas web:
m Alberta Asthma Centre — www.asthmacentre.org
® American Lung Association — www.lungusa.org/asthma

Asthma and Allergy Information Association — www.calgaryallergy.ca/aaia/index.htm

Asthma in Canada - www.asthmaincanada.com

Asthma Society of Canada - http://www.asthma.ca/global/kids.php
Asthma Kids - http://asthma-kids.ca

The Asthma Centre — University Health Network —

http://www.uhn.ca/programs/asthma/site/Index.html
Canadian Asthma Consensus Guidelines Secretariat — www.asthmaguidelines.com

Canadian Network for Asthma Care — www.cnac.net

Children’s Hospital of Eastern Ontario (asthma) — www.cheo.ca/english/disclaimer.html
Family Physician Airways Group of Canada - www.asthmaactionplan.com

Kids Health - http://www.kidshealth.org/index.html

The Hospital for Sick Children (child physiology) — www.sickkids.on.ca/childphysiology

The Lung Association — www.lung.ca
Libros:
Binkley, K. (2002). Allergies & asthma: A guide for patients. Toronto, ON: Coles Notes Medical Series.

Gold, M. (2003). The complete kid’s allergy and asthma guide: The parent’s handbook for
children of all ages. Richmond Hill, Robert Rose, Inc.

Kovesi, T. Asthma in Children. The Lung Association.
Available through The Lung Association’s Asthma Action Helpline — 800-668-7682.
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Otros recursos:
CD-ROM: Starbright Asthma CD-ROM “QUEST for the CODE”. Interactive CD-ROM game.

www.hsn.com/com/starbright/default.aspx

VIDEO o DVD: Arthur — Goes to the Doctor (2001). VHS/DVD. Sony Wonder.
TELEFONO DE AYUDA: The Lung Association — Asthma Action Helpline 800-668-7682
Alberta Asthma Centre — Roaring Adventures of Puff (RAP) Program: www.asthmacentre.org

The Lung Association
m  Asthma Action Program: Asthma Action Handbook

http://www.on.lung.ca/asthmaaction/handbook.html

m  Call Me Brave Boy: A picture book for children 2-6 years of age, designed for a

parent or caregiver to read to a child who has asthma. http://www.on.lung.ca/asth-

maaction/resources.html

m  Asthma Active: An activity book for children 7-12 years of age, which contains
educational games that teach about asthma in a fun way.
http://www.on.lung.ca/asthmaaction/resources.html

Desarrollo profesional de la enfermera:

Canadian Network for Asthma Care (CNAC) Programas aprobados de
educadores especializados en asma:

La Canadian Network for Asthma Care (CNAC) ha aprobado varios programas para educadores
especializados en asma. Consulte su padgina web (www.cnac.net) para obtener un listado com-
pleto de los programas aprobados. En Ontario, el programa principal es el Michener Institute for
Applied Health Sciences. Las personas que obtengan la titulacién de estos programas aproba-
dos, sujetos a otras condiciones para su certificacién, podran presentarse al examen de Certified
Asthma Educator (C.A.E.).



Promocion del control del asma infantil

m Educador especializado en asma del Michener Institute for Applied Health Sciences
(Toronto, Ontario).
Informacién de contacto:
Division of Continuing Education
The Michener Institute for Applied Health Sciences
222 St. Patrick Street, Toronto, ON M5T 1V4
Tel: 416-596-3101 ext 3162
1-800-387-9066 ext 3308
Email: ce@michener.ca

www.michener.ca

m La Canadian Network for Asthma Care realiza una lista de varios programas aprobados

que se ofrecen en otras provincias y, a distancia, a nivel internacional, en su paginan web

http://www.cnac.net/english/certprograms.html

Oportunidades para continuar con el desarrollo profesional en el cuida-
do del asma:

La seccion profesional de la Lung Association (Ontario), la Ontario Respiratory Care Society,
dispone de un grupo de interés de educadores especializados en asma. Este grupo ofrece un
seminario anual, varias sesiones nocturnas, un boletin informativo y otras oportunidades
educativas a lo largo del afio. Consulte la pdgina web de Ontario Respiratory Care Society’s:
http://www.on.lung.ca/orcs/mission.html o péngase en contacto con ellos mediante el correo

electrénico orcs@on.lung.ca




Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Anexo L: Descripcion de la Herramienta

Las Guias de buenas précticas solo pueden implantarse satisfactoriamente cuando se dan las
siguientes condiciones: recursos, planificaciéon y respaldo administrativo e institucional adecuados,
asi como los medios precisos. Para este propoésito, la RNAO, a través de un equipo de enfermeras,
investigadores y administradores, ha desarrollado la Herramienta: Implantacion de guias de prdc-
tica clinica basadas en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso.
Recomendamos el uso de esta Herramienta de cara alaimplantacién en una institucién de aten-
cién sanitaria, de cualquier guia de buenas précticas clinicas.

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar, coor-
dinary facilitar laimplantacién de la Guia. En concreto, la Herramienta abordalos siguientes pasos
fundamentales para implantar una guia:

1. Identificar una guifa de préctica clinica basada en la evidencia y bien desarrollada

2. Identificaci6n, valoracién y compromiso de los colaboradores

3. Valorar si el entorno es adecuado para la implantacién de la Guia

4. Identificar y planificar estrategias de implantacién basadas en la evidencia

5. Evaluar la planificacién y la implantacién

6. Identificar y garantizar los recursos necesarios para la implantacién

Implantar las gufas enla préctica, de tal manera que se consiga cambiar la practica clinica con éxito,
resulta una tarea extremadamente compleja. La Herramienta supone un recurso fundamental
para gestionar este proceso.

La Herramienta esta disponible en la Asociacién Profesional de Enfermeras de
Ontario. Este documento esta disponible en formato impreso por una cantidad sim-
bolica. Asimismo, se puede descargar de forma gratuita en la pagina web de la

RNAO. Para solicitar mas informacién, una hoja de pedido o descargar la

Herramienta, por favor, no deje de visitar la pagina web de Ia
www.rnao.org/bestpractices




Promocion del control del asma infantil

Notas:
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Aplicacion del suplemento
Este suplemento de la guia de buenas prac-
ticas en enfermeria, Promocion del control
del asma en nifios, es el resultado de una re-
visién periddica de la Guia. La Asociacién
Profesional de Enfermeras de Ontario
(RNAO), comprometida en garantizar que
se estd en consonancia con la mejor eviden-
cia disponible, ha establecido un proceso
de andlisis y revisién en el que todas las
Gufas se someten a una completa revision
de cardcter trienal.

El asma afecta a un gran nimero de nifios
en Ontario, y es la enfermedad crénica
infantil mds comtin en Norteamérica. El
ndmero de nifios que sufren asma aumenta
cada afio (Institute for Clinical Evaluative
Sciences, 2004). Por estas razones, todas las
enfermeras desempenan un papel esencial
durante el proceso de cuidados, pues ayu-
dan a los nifios y sus familias o cuidadores
a entender la importancia de mantener un
control adecuado sobre la enfermedad.
Esta Guia aborda el papel de la enfermera,
que incluye la valoracién, el manejo, la edu-
cacion, la derivaciony el seguimiento de los
ninos asmaticos, desde un punto de vista
apropiado en funcién de su desarrollo.

Proceso de revision

Para esta revisién, se reunié a un grupo
de expertos integrado por miembros del
equipo original de desarrollo, asi como otras
personas recomendadas que contaban
con especial experiencia en este dmbito
de la practica. Se llevé a cabo una revisién
estructurada de la evidencia basada en el
alcance de la Guia original, con el objetivo
de reunir la literatura importante y otras
gufaspublicadas desdela primerabtsqueda
de literatura. Las conclusiones acerca del
impacto de la evidencia actual, basadas
en la Guia original, se resumieron entre el
equipo de revision. Los miembros del panel
de revisién recibieron instrucciones de
revisar la Guia original a la luz de la nueva
evidencia, especificamente para garantizar
la validez, idoneidad y seguridad de las
recomendaciones de la Guia que se publicé
en 2004. En noviembre de 2007, el equipo
se reunié para llegar a un acuerdo sobre
el impacto de la nueva evidencia en las
recomendaciones existentes.

(774

Registered Nurses' Association of Ontario

autorisés de I'Ontario
INTERNATIONAL AFFAIRS AND BEST PRACTICE
GUIDELINES PROGRAMS




Revision de las Guias exis-
tentes

Se hizo una buisqueda individual de pa-
ginas web de Guias y de otros conteni-
dos importantes. La lista se confecciond
segin los conocimientos existentes en
péginas web sobre la préctica basada
en la evidencia y las recomendacio-
nes de la literatura. El equipo realizé
a una revision critica de ocho guias in-
ternacionales, para lo que hizo uso la
herramienta de evaluacién de Guias
“Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation (AGREE, 2001 ) Instru-
ment”. Araiz de dicha revisién, y con el
objetivo de revisar el proceso, se iden-
tificaron tres Guias de alta calidad que
luego fueron distribuidas entre todos
los miembros del equipo de revision:

Becker, A. etal. (2005). Summary of recommendations
from the Canadian Asthma Consensus Guidelines,
2003 and Canadian Pediatric Asthma Consensus
Guidelines, 2003 (updated to December 2004).
Canadian Medical Association Journal, 173, S1-S56.

Global Initiative for Asthma (2006). Global strategy
for asthma management and prevention. [Online]. Se

puede consultar en: http://www.ginasthma.org

National Heart, Lung, and Blood Institute (2007).
National asthma education and prevention program.
Expert panel report 3: Guidelines for the diagnosis
and management of asthma. [Online]. Se puede
consultar en: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/

asthma/asthgdin.htm

Revision de la literatura

Junto con la revision de las Guias
existentes, se llevo a cabo una bisqueda
de la evidencia mds reciente y relevante
para el dmbito de aplicacién de la Guia,
con la orientacion del responsable
de  revision. Un  bibliotecario
documentalista de ciencias de la salud
realiz6 una btsqueda en bases de
datos electronicas (Medline, CINAHL,
Embase y ERIC). Un asistente de
investigacion (en posesién de un
madster) se encargé de la revisién de lo
incluido y lo excluido, de la revisiéon
de la calidad y la obtencién de datos
de los estudios consultados y, por
dltimo, de resumir las conclusiones de
la literatura. Todos los miembros del
equipo recibieron las tablas de datos y
las listas de referencias completas.

En el diagrama de flujo del proceso de
revisién se presenta un resumen del
proceso de revision de la evidencia:

Revisién realizada por el
equipo

Tras una revision de la evidencia ac-
tual, el equipo acordé que no era nece-
sario realizar cambios sustanciales en
las recomendaciones. No obstante, el
equipo estimo necesario que el suple-
mento actualizado incluyese, por un
lado, la evidencia de apoyo actualizada
y, por otro, las recomendaciones sobre
los entornos con humo de tabaco. Es-
tas actualizaciones se han incorporado
al documento. La versiéon actualizada
de la Guia, asi como otros recursos
nuevos de implantacién y evaluacién
identificados por el equipo, se pueden
consultar en la pagina web de la RNAO:
www.RNAO.org/bestpractices.

1622 resumenes
obtenidos

v

80 estudios cumplieron
los criterios de inclusion

-

Revision critica de los
estudios

de evidencia

4 Diagrama de flujo del proceso )
de revision

Nueva evidencia

+

Busqueda de la literatura

3 Guifas incluidas después de

Desarrollo del cuadro sindptico

l

Revision de la Guia del afo 2004
basada en la nueva evidencia

+

Suplemento publicado

+

Difusién

%

18 Guias obtenidas

l

8 gufas obtenidas que
cumplieron los criterios
de inclusién

|

la revision con AGREE




Resumen de evidencia

Revisar los estudios més recientes y las Guias mds destacadas que han visto la luz desde la realizacién de la Guia original, no
justifica la necesidad de realizar cambios sustanciales en las recomendaciones. Mediante el proceso de revision, no se ha
borrado recomendacién alguna, sin embargo, algunas se volvieron a redactar para que estuviesen mds claras o para reflejar la
nueva evidencia. A la luz de la nueva evidencia, en lo relativo al abandono del habito de fumar y a los entornos con humo de

tabaco, se han incluido nuevas recomendaciones.

Nuevas recomendaciones

La siguiente tabla incluye las nuevas recomendaciones anadidas por el equipo:

Derivacién y seguimiento

7.4 Las enfermeras deberfan abogar por que no haya exposicion al humo de tabaco.
(Nivel IlI)

Literatura de apoyo

Annesi-Maesano et al., 2004; Becker et al.,
2005; Cantani & Micera, 2005; Gilliland

et al., 2006; Gilliland et al., 2003; GINA,
2006; Li et al., 2005; and NHLBI, 2007.

7.5 Si es preciso, las enfermeras derivaran a los jévenes o padres/cuidadores a los pro-
gramas para dejar de fumar.
(Nivel IV)

NHLBI, 2007 y los acuerdos del
equipo.

Actualizaciones de las recomendaciones existentes

En la siguiente tabla se incluyen las recomendaciones originales, ademads de la literatura de apoyo anadida y la redaccién

modificada:

Recomendacion Revisién resultados 2008

1.3 En el caso de los nifios expuestos a sufrir asma con deficiencias en el control, el nivel
de gravedad debe valorarlo una enfermera y derivar al paciente al profesional que
corresponda (p. ej.: las urgencias o las revisiones).

Bibliografia adicional:
Warke & Ennis, 2003.

podran autogestionarse gracias a la valoracién de los sintomas, con o sin mediciones
del flujo espiratorio méaximo. El plan debera desarrollarse en colaboraciéon con un
profesional sanitario.

(Nivel 1a)

6.1 Siempre que haya contacto con el paciente, el plan de acciéon debera revisarse y refor-
zarse en colaboracion con el familiar o cuidador, el nifio y el profesional sanitario. La
enfermera se encargara de preparar al familiar para que actie como un defensor del
nifo, y asegurar que el plan de accién esté4 actualizado.

(Nivel 1a)

(Nivel IV)

4.0 El conocimiento del asma del nifio o de la familia debe valorarlo siempre la en- La Gufa del Canadian Asthma
fermera. Cuando se identifique alguna carencia formativa o practica, sera preciso Consensus advierte que la educacion
proporcionar la educacién correspondiente. es un factor fundamental en el trata-

(Nivel 1a) | miento del asma (Becker et al., 2006).

6.0 Todos los niflos deben contar con un plan de accién personalizado, de este modo

Bibliografia adicional:

Agrawal et al., 2005; Becker et al.,
2005; Bhogal et al., 2006; Dinakar
et al., 2004; GINA, 2006; and NHLBI,
2007.

Las insitituciones necesitan planificar y aportar los recursos materiales precisos de cara
a la implantacién de estas gufas de buenas préacticas. En concreto, estos son los aspec-
tos con los que deben contar:

* Placebos y dispositivos espaciadores para la formacion.

e Plantillas de ejemplo para el plan de accién.

* Material educativo.

e Herramientas para la documentacion.

e Recursos para la formacién del nifio, la familia y la enfermera.

e Cuando sea preciso, el flujo espiratorio maximo u otro equipo de monitorizacion.

* Programas y material para pacientes ingresados.

(Nivel IV)

El equipo acordd que esta reco-
mendacion se modificase para
incluir programas y material para
los pacientes hospitalizados como
recursos adicionales.

12.0 Las enfermeras deben promocionar el buen cuidado del asma para los nifios y las
familias afectadas por la enfermedad.

(Nivel 1V)

El equipo acord6 que se modificara

la redaccién de esta recomendacion
para, de este modo, hacer hincapié en
la importancia de que las enfermeras
promocionen el buen cuidado del
asma. El Unico propdsito por el que se
modifico esta recomendacion fue el de
hacer hincapié en ese aspecto, ya que
la intencion sigue siendo la misma.




Anexos

En el proceso de revision no se ha identificado necesidad alguna de incluir anexos adicionales. Sin embargo, se han realizado
varias anotaciones sobre actualizaciones en los anexos siguientes.

Anexo G: Medicamentos para el asma

Es preciso tener en cuenta que el inhalador de dosis medida, IDM (CFC) propulsién de clorofluorocarbono, ya no se encuen-
tra en Canadd. La tabla de medicamentos de este anexo (pag. 95-100 de la Guia) se ha actualizado. En nuestra pagina web
puede consultar una lista actualizada de medicamentos para el asma: www.RNAO.org/bestpractices.

Base de datos de farmacos (en adelante, DPD, por sus siglas en inglés) de la sanidad cana-
diense (en adelante, Health Canada, por su nombre en inglés).

La DPD de Health Canada contiene informacion especifica sobre los farmacos cuyo uso estd autorizado en Canada. La base
de datos la gestiona Health Canada y en ella se incluyen farmacos, agentes bioldgicos, farmacos de uso veterinario y produc-
tos desinfectantes. Hay unos 23.000 productos comercializados notificados a Health Canada por sus compaiias.

En la pagina web de Health Canada puede buscar farmacos y productos sanitarios:
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/index e.html (haca clic en Drug Products > Drug Product Database).

Anexo K: Educacion del nifio y la familia / Evolucién profesional de la enfermera

En este anexo se han afiadido otros recursos para reflejar el nuevo enfoque que se le estd dando a la formacién sobre el asma:
los pacientes reciben formacion sobre cémo dejar de fumar y no exponerse a entornos con humo de tabaco:

Recursos para dejar de fumar:
A nivel nacional:
Canadian Cancer Society: www.cancer.ca
Canadian Council on Tobacco Control: www.cctc.ca

Health Canada: www.gosmokefree.ca

Heart and Stroke Foundation of Canada: www.heartandstroke.ca

Leave the Pack Behind: www.LeaveThePackBehind.org

Physicians for a Smoke-Free Canada: www.smoke-free.ca

Smoker’s Helpline Online: www.smokershelpline.ca

Smoker’s Helpline: 1-877-513-5333
The Lung Association: www.lung.ca

Training Enhancement in Applied Cessation Counselling and Health (TEACH): www.teachproject.ca

A nivel provincial (Ontario):
Ontario Campaign for Action on Tobacco: www.ocat.org

Ontario Lung Association: www.on.lung.ca

Program Training and Consultation Centre: www.ptcc-cfc.on.ca

Tobacco Free RNAO: www.tobaccofreeRNAO.ca




Evolucion profesional de la enfermera

El programa educativo para el asma (en adelante, Asthma Educator Program, por su nombre en inglés) del Michener Institute
for Applied Health Sciences ya no estd disponible (pdg. 117 de la Guia). En la pagina web de la Canadian Network for Asthma
Care (CNAC), www.cnac.net, puede consultar un listado completo de los programas aprobados para educadores especializa-
dos en asma.

Recursos para la implantacion y la evaluacion

Los recursos estdn encaminados a respaldar la implantacién y evaluacién de la Guia de Promocion del control del asma en
nifios. Los recursos son los siguientes:

Recurso para los educadores: Implantacién de Guias de buenas précticas - Esta herramienta ayuda a los educadores a
incorporar las Guias a la ensefianza, de manera que se promocione la practica basada en la evidencia entre los estudiantes y
docentes de enfermerfa, asi como entre las enfermeras de los centros sanitarios.

Herramienta: Implantacién de gufas de prdctica clinica - La “Herramienta” orienta paso a paso a grupos e individuos que
trabajan en los centros sanitarios para planificar, coordinar y facilitar la implantacién de las Guias. Se concibié para que
sirviera a las Guias de buenas précticas de la RNAO como apoyo a la hora de planificar la evolucién de las practicas.

Herramienta para valorar el manejo del inhalador (IDAT). Promoci6n del control del asma infantil. Guia del usuario para
la valoracién - Esta Guia del usuario proporciona una visién general del desarrollo y las propiedades psicométricas de una
herramienta de valoracién, herramienta que se considera un indicador de los resultados del paciente, y recogida en la Guias
de buenas prdcticas de la RNAO para la promocion del control del asma en nifios. EI IDAT es una lista de verificacion que
pueden usar las enfermeras. Sirve para garantizar que se siguen los pasos necesarios al utilizar el inhalador, de manera que
el medicamento se expanda adecuadamente. En el IDAT se incluyen los pasos fundamentales de varios de los inhaladores de
uso infantil. Este recuros puede descargarse en www.NBPRU.ca en la opcién “Resources”.

Ano ser que se indique lo contrario, en la pagina t www.RNAO.org/bestpractices se pueden descargar estos recursos.

Puede consultar los recursos de implantacién y evaluacién desarrollados parar respaldar
el uso de esta Guia en www.RNAO.org/bestpractices, o visitar la pdgina web de la Nursing
Best Practice Research Unite www.NBPRU.ca.
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Aplicacion del suplemento
Este suplemento de la guia de buenas prac-
ticas en enfermeria, Promocion del control
del asma en nifios, es el resultado de una re-
visién periddica de la Guia. La Asociacién
Profesional de Enfermeras de Ontario
(RNAO), comprometida en garantizar que
se estd en consonancia con la mejor eviden-
cia disponible, ha establecido un proceso
de andlisis y revisién en el que todas las
Gufas se someten a una completa revision
de cardcter trienal.

El asma afecta a un gran nimero de nifios
en Ontario, y es la enfermedad crénica
infantil mds comtin en Norteamérica. El
ndmero de nifios que sufren asma aumenta
cada afio (Institute for Clinical Evaluative
Sciences, 2004). Por estas razones, todas las
enfermeras desempenan un papel esencial
durante el proceso de cuidados, pues ayu-
dan a los nifios y sus familias o cuidadores
a entender la importancia de mantener un
control adecuado sobre la enfermedad.
Esta Guia aborda el papel de la enfermera,
que incluye la valoracién, el manejo, la edu-
cacion, la derivaciony el seguimiento de los
ninos asmaticos, desde un punto de vista
apropiado en funcién de su desarrollo.

Proceso de revision

Para esta revisién, se reunié a un grupo
de expertos integrado por miembros del
equipo original de desarrollo, asi como otras
personas recomendadas que contaban
con especial experiencia en este dmbito
de la practica. Se llevé a cabo una revisién
estructurada de la evidencia basada en el
alcance de la Guia original, con el objetivo
de reunir la literatura importante y otras
gufaspublicadas desdela primerabtsqueda
de literatura. Las conclusiones acerca del
impacto de la evidencia actual, basadas
en la Guia original, se resumieron entre el
equipo de revision. Los miembros del panel
de revisién recibieron instrucciones de
revisar la Guia original a la luz de la nueva
evidencia, especificamente para garantizar
la validez, idoneidad y seguridad de las
recomendaciones de la Guia que se publicé
en 2004. En noviembre de 2007, el equipo
se reunié para llegar a un acuerdo sobre
el impacto de la nueva evidencia en las
recomendaciones existentes.
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Revision de las Guias exis-
tentes

Se hizo una buisqueda individual de pa-
ginas web de Guias y de otros conteni-
dos importantes. La lista se confecciond
segin los conocimientos existentes en
péginas web sobre la préctica basada
en la evidencia y las recomendacio-
nes de la literatura. El equipo realizé
a una revision critica de ocho guias in-
ternacionales, para lo que hizo uso la
herramienta de evaluacién de Guias
“Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation (AGREE, 2001 ) Instru-
ment”. Araiz de dicha revisién, y con el
objetivo de revisar el proceso, se iden-
tificaron tres Guias de alta calidad que
luego fueron distribuidas entre todos
los miembros del equipo de revision:

Becker, A. etal. (2005). Summary of recommendations
from the Canadian Asthma Consensus Guidelines,
2003 and Canadian Pediatric Asthma Consensus
Guidelines, 2003 (updated to December 2004).
Canadian Medical Association Journal, 173, S1-S56.

Global Initiative for Asthma (2006). Global strategy
for asthma management and prevention. [Online]. Se

puede consultar en: http://www.ginasthma.org

National Heart, Lung, and Blood Institute (2007).
National asthma education and prevention program.
Expert panel report 3: Guidelines for the diagnosis
and management of asthma. [Online]. Se puede
consultar en: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/

asthma/asthgdin.htm

Revision de la literatura

Junto con la revision de las Guias
existentes, se llevo a cabo una bisqueda
de la evidencia mds reciente y relevante
para el dmbito de aplicacién de la Guia,
con la orientacion del responsable
de  revision. Un  bibliotecario
documentalista de ciencias de la salud
realiz6 una btsqueda en bases de
datos electronicas (Medline, CINAHL,
Embase y ERIC). Un asistente de
investigacion (en posesién de un
madster) se encargé de la revisién de lo
incluido y lo excluido, de la revisiéon
de la calidad y la obtencién de datos
de los estudios consultados y, por
dltimo, de resumir las conclusiones de
la literatura. Todos los miembros del
equipo recibieron las tablas de datos y
las listas de referencias completas.

En el diagrama de flujo del proceso de
revisién se presenta un resumen del
proceso de revision de la evidencia:

Revisién realizada por el
equipo

Tras una revision de la evidencia ac-
tual, el equipo acordé que no era nece-
sario realizar cambios sustanciales en
las recomendaciones. No obstante, el
equipo estimo necesario que el suple-
mento actualizado incluyese, por un
lado, la evidencia de apoyo actualizada
y, por otro, las recomendaciones sobre
los entornos con humo de tabaco. Es-
tas actualizaciones se han incorporado
al documento. La versiéon actualizada
de la Guia, asi como otros recursos
nuevos de implantacién y evaluacién
identificados por el equipo, se pueden
consultar en la pagina web de la RNAO:
www.RNAO.org/bestpractices.

1622 resumenes
obtenidos

v

80 estudios cumplieron
los criterios de inclusion

-

Revision critica de los
estudios
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de revision
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Resumen de evidencia

Revisar los estudios més recientes y las Guias mds destacadas que han visto la luz desde la realizacién de la Guia original, no
justifica la necesidad de realizar cambios sustanciales en las recomendaciones. Mediante el proceso de revision, no se ha
borrado recomendacién alguna, sin embargo, algunas se volvieron a redactar para que estuviesen mds claras o para reflejar la
nueva evidencia. A la luz de la nueva evidencia, en lo relativo al abandono del habito de fumar y a los entornos con humo de

tabaco, se han incluido nuevas recomendaciones.

Nuevas recomendaciones

La siguiente tabla incluye las nuevas recomendaciones anadidas por el equipo:

Derivacién y seguimiento

7.4 Las enfermeras deberfan abogar por que no haya exposicion al humo de tabaco.
(Nivel IlI)

Literatura de apoyo

Annesi-Maesano et al., 2004; Becker et al.,
2005; Cantani & Micera, 2005; Gilliland

et al., 2006; Gilliland et al., 2003; GINA,
2006; Li et al., 2005; and NHLBI, 2007.

7.5 Si es preciso, las enfermeras derivaran a los jévenes o padres/cuidadores a los pro-
gramas para dejar de fumar.
(Nivel IV)

NHLBI, 2007 y los acuerdos del
equipo.

Actualizaciones de las recomendaciones existentes

En la siguiente tabla se incluyen las recomendaciones originales, ademads de la literatura de apoyo anadida y la redaccién

modificada:

Recomendacion Revisién resultados 2008

1.3 En el caso de los nifios expuestos a sufrir asma con deficiencias en el control, el nivel
de gravedad debe valorarlo una enfermera y derivar al paciente al profesional que
corresponda (p. ej.: las urgencias o las revisiones).

Bibliografia adicional:
Warke & Ennis, 2003.

podran autogestionarse gracias a la valoracién de los sintomas, con o sin mediciones
del flujo espiratorio méaximo. El plan debera desarrollarse en colaboraciéon con un
profesional sanitario.

(Nivel 1a)

6.1 Siempre que haya contacto con el paciente, el plan de acciéon debera revisarse y refor-
zarse en colaboracion con el familiar o cuidador, el nifio y el profesional sanitario. La
enfermera se encargara de preparar al familiar para que actie como un defensor del
nifo, y asegurar que el plan de accién esté4 actualizado.

(Nivel 1a)

(Nivel IV)

4.0 El conocimiento del asma del nifio o de la familia debe valorarlo siempre la en- La Gufa del Canadian Asthma
fermera. Cuando se identifique alguna carencia formativa o practica, sera preciso Consensus advierte que la educacion
proporcionar la educacién correspondiente. es un factor fundamental en el trata-

(Nivel 1a) | miento del asma (Becker et al., 2006).

6.0 Todos los niflos deben contar con un plan de accién personalizado, de este modo

Bibliografia adicional:

Agrawal et al., 2005; Becker et al.,
2005; Bhogal et al., 2006; Dinakar
et al., 2004; GINA, 2006; and NHLBI,
2007.

Las insitituciones necesitan planificar y aportar los recursos materiales precisos de cara
a la implantacién de estas gufas de buenas préacticas. En concreto, estos son los aspec-
tos con los que deben contar:

* Placebos y dispositivos espaciadores para la formacion.

e Plantillas de ejemplo para el plan de accién.

* Material educativo.

e Herramientas para la documentacion.

e Recursos para la formacién del nifio, la familia y la enfermera.

e Cuando sea preciso, el flujo espiratorio maximo u otro equipo de monitorizacion.

* Programas y material para pacientes ingresados.

(Nivel IV)

El equipo acordd que esta reco-
mendacion se modificase para
incluir programas y material para
los pacientes hospitalizados como
recursos adicionales.

12.0 Las enfermeras deben promocionar el buen cuidado del asma para los nifios y las
familias afectadas por la enfermedad.

(Nivel 1V)

El equipo acord6 que se modificara

la redaccién de esta recomendacion
para, de este modo, hacer hincapié en
la importancia de que las enfermeras
promocionen el buen cuidado del
asma. El Unico propdsito por el que se
modifico esta recomendacion fue el de
hacer hincapié en ese aspecto, ya que
la intencion sigue siendo la misma.




Anexos

En el proceso de revision no se ha identificado necesidad alguna de incluir anexos adicionales. Sin embargo, se han realizado
varias anotaciones sobre actualizaciones en los anexos siguientes.

Anexo G: Medicamentos para el asma

Es preciso tener en cuenta que el inhalador de dosis medida, IDM (CFC) propulsién de clorofluorocarbono, ya no se encuen-
tra en Canadd. La tabla de medicamentos de este anexo (pag. 95-100 de la Guia) se ha actualizado. En nuestra pagina web
puede consultar una lista actualizada de medicamentos para el asma: www.RNAO.org/bestpractices.

Base de datos de farmacos (en adelante, DPD, por sus siglas en inglés) de la sanidad cana-
diense (en adelante, Health Canada, por su nombre en inglés).

La DPD de Health Canada contiene informacion especifica sobre los farmacos cuyo uso estd autorizado en Canada. La base
de datos la gestiona Health Canada y en ella se incluyen farmacos, agentes bioldgicos, farmacos de uso veterinario y produc-
tos desinfectantes. Hay unos 23.000 productos comercializados notificados a Health Canada por sus compaiias.

En la pagina web de Health Canada puede buscar farmacos y productos sanitarios:
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/index e.html (haca clic en Drug Products > Drug Product Database).

Anexo K: Educacion del nifio y la familia / Evolucién profesional de la enfermera

En este anexo se han afiadido otros recursos para reflejar el nuevo enfoque que se le estd dando a la formacién sobre el asma:
los pacientes reciben formacion sobre cémo dejar de fumar y no exponerse a entornos con humo de tabaco:

Recursos para dejar de fumar:
A nivel nacional:
Canadian Cancer Society: www.cancer.ca
Canadian Council on Tobacco Control: www.cctc.ca

Health Canada: www.gosmokefree.ca

Heart and Stroke Foundation of Canada: www.heartandstroke.ca

Leave the Pack Behind: www.LeaveThePackBehind.org

Physicians for a Smoke-Free Canada: www.smoke-free.ca

Smoker’s Helpline Online: www.smokershelpline.ca

Smoker’s Helpline: 1-877-513-5333
The Lung Association: www.lung.ca

Training Enhancement in Applied Cessation Counselling and Health (TEACH): www.teachproject.ca

A nivel provincial (Ontario):
Ontario Campaign for Action on Tobacco: www.ocat.org

Ontario Lung Association: www.on.lung.ca

Program Training and Consultation Centre: www.ptcc-cfc.on.ca

Tobacco Free RNAO: www.tobaccofreeRNAO.ca




Evolucion profesional de la enfermera

El programa educativo para el asma (en adelante, Asthma Educator Program, por su nombre en inglés) del Michener Institute
for Applied Health Sciences ya no estd disponible (pdg. 117 de la Guia). En la pagina web de la Canadian Network for Asthma
Care (CNAC), www.cnac.net, puede consultar un listado completo de los programas aprobados para educadores especializa-
dos en asma.

Recursos para la implantacion y la evaluacion

Los recursos estdn encaminados a respaldar la implantacién y evaluacién de la Guia de Promocion del control del asma en
nifios. Los recursos son los siguientes:

Recurso para los educadores: Implantacién de Guias de buenas précticas - Esta herramienta ayuda a los educadores a
incorporar las Guias a la ensefianza, de manera que se promocione la practica basada en la evidencia entre los estudiantes y
docentes de enfermerfa, asi como entre las enfermeras de los centros sanitarios.

Herramienta: Implantacién de gufas de prdctica clinica - La “Herramienta” orienta paso a paso a grupos e individuos que
trabajan en los centros sanitarios para planificar, coordinar y facilitar la implantacién de las Guias. Se concibié para que
sirviera a las Guias de buenas précticas de la RNAO como apoyo a la hora de planificar la evolucién de las practicas.

Herramienta para valorar el manejo del inhalador (IDAT). Promoci6n del control del asma infantil. Guia del usuario para
la valoracién - Esta Guia del usuario proporciona una visién general del desarrollo y las propiedades psicométricas de una
herramienta de valoracién, herramienta que se considera un indicador de los resultados del paciente, y recogida en la Guias
de buenas prdcticas de la RNAO para la promocion del control del asma en nifios. EI IDAT es una lista de verificacion que
pueden usar las enfermeras. Sirve para garantizar que se siguen los pasos necesarios al utilizar el inhalador, de manera que
el medicamento se expanda adecuadamente. En el IDAT se incluyen los pasos fundamentales de varios de los inhaladores de
uso infantil. Este recuros puede descargarse en www.NBPRU.ca en la opcién “Resources”.

Ano ser que se indique lo contrario, en la pagina t www.RNAO.org/bestpractices se pueden descargar estos recursos.

Puede consultar los recursos de implantacién y evaluacién desarrollados parar respaldar
el uso de esta Guia en www.RNAO.org/bestpractices, o visitar la pdgina web de la Nursing
Best Practice Research Unite www.NBPRU.ca.
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